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1.Einleitung
Beckenverletzungen sindmit einer Inzidenzvon3bis20aufHunderttausend re lativ seltene
Verletzungen [96]. Von allen verunfallten Patienten erleiden nur 3-8 % eine
Beckenverletzung [73]. In derMehrzahl der Fälle überwiegen hierbei l eichteVerletzungen,
wie einfache vordere Beckenringbrüche ohne Beeinträchtigung der Stabili tät des
Beckenringes[47,115].
Besondere Bedeutung haben jedoch instabile Beckenverletzungen mit Unterbr echung des
Beckenringes, die bei Rasanztraumen wie Verkehrsunfällen oder Sturz aus großer Höhe
auftreten [43]. Bei diesen schweren Beckenverletzungen, die häufig Tei l eines Polytraumas
sind,istdiepelvineMassenblutungdieprimäreTodesursache[82].
Bis Mitte des 19. Jahrhunderts wurde über Verletzungen des Beckens nur ka suistisch
berichtet. Der französische Arzt Joseph Francois Malgaigne hat s ich dann mit der
Beschreibung von zehn Beckenfrakturen und einer pathologisch morphologischen
Fraktureinteilung etabliert. Die Behandlung von Beckenverletzungen war bi s in die 1970er
Jahre vorwiegend konservativ mit Bettruhe, Beckenschwebe oder Beckengipsve rband und
entsprechender Immobilisation für 6 Wochen und mehr. Nach vermehrten Beric hten über
Fehlstellungen und schlechte funktionelle Ergebnisse nach konservativ behandel ten
Beckenringverletzungen erfolgt seit den 1980er Jahren die Therapie von i nstabilen
Beckenringverletzungen zunehmend operativ mit internen Osteosynthesen oder Fixateur
externe.Es zeigte sich, dassdieoperativeStabilisierungvon inst abilenBeckenringfrakturen
bessereErgebnisseergabalsdiekonservativeBehandlung[14,42,50,68,70,120,129].
Allerdings stellt die operative Stabilisierung von Instabilitäten des hinteren Beckenrings
weiterhin ein Problem dar. Zum einen ist der Beckenring einer Oste osynthese aufgrund
komplexer anatomischer Verhältnisse schwer zugänglich, zum anderen s ind Patienten mit
VerletzungendesBeckenringshäufigpolytraumatisiert.DerZeitpunktfüreine nmitunter
großen Zugang, eine offene Reposition sowie eine interne Osteosynthese ist daher häufig
schwierigzuwählen[48,78,103].DarüberhinauskönnenkomplexeWeichteilschädigungen
dieMöglichkeitendesZugangslimitieren.

1.1AnatomieundBiomechanikdesBeckens
DasBeckenverbindetdiebeweglicheWirbelsäulemitdenbeidenuntere nExtremitäten,auf
dieesdasGewichtdesKörpersüberträgt.Dementsprechendistdas Beckensehrstabilundin
sich kaum beweglich.DasBecken ist auch amAufbau desHüftgelenks ( Articulatio coxae)
beteiligt, welches Becken und untere Extremität verbindet. Zudem dient  das Becken der
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Befestigung von Teilen der Rumpf- und Oberschenkelmuskulatur, als Ursprungs ort der
Beckenbodenmuskulatur, sowie der Aufnahme und dem Schutz von Organen, Nerven und
Gefässen.

1.1.1KnöcherneBestandteiledesBeckens
DasknöcherneBecken (pelvis) setzt sichausdreiTeilenzusammen: denbeidenHüftbeinen
(oscoxae)unddemKreuzbein(ossacrum),demsichnochkaudaldasSteißbe in(oscoccygis)
anschließt. Das Hüftbein entsteht entwicklungsgeschichtlich aus dem D armbein (os ilium),
dem Sitzbein (os ischii) und dem Schambein (os pubis), die sich im Ber eich der
Hüftgelenkspfanne (Acetabulum) treffenundbeimErwachsenen festmit einanderverbunden
sind.DasKreuzbein,welchesdiedistaleFortsetzungderLendenwirbel säuledarstellt,entsteht
durch Verschmelzung von 5 Sakralwirbeln mit dem zwischengelagerten B indegewebe und
den rudimentären Rippen. Das lateral des Hüftbeins liegende Acetabulum  dient der
KraftübertragungzwischenBeckenundOberschenkel,indemimAcetabulumde rFemurkopf
artikuliert.

1.1.2Gelenke,BandverbindungenundBiomechanikdes Beckens
Die beiden Schambeine sind ventral durch die Symphysis pubica verbunden. Dorsa l
verbinden die sakroiliakalenGelenke in Form vonAmphiarthrosen dasOs sac rummit den
Darmbeinen. Die Symphyse besteht aus den mit hyalinem Knorpel überzoge nen
GelenkflächenderSchambeine,zwischendenensichderausFaserknorpelbe stehendeDiscus
interpubicusbefindet.AufderOberseitewirddieSymphysedurchdasL igamentumpubicum
superius stabilisiert, das festmit demDiscus verwachsen ist. Auf der Vorderseite wird die
SymphysedurchmehrerestabilisierendeFaserzüge,aufderUnterse itedurchdasLigamentum
arcuatumpubisverstärkt.
Auf die Symphysewirken imStehenundGehen abwechselndZug- undSchubkräft e.Diese
sowiediedurcheinseitigeBelastungdesBeckensentstehendeScherkr äftewerdendurchdie
Symphyse kompensiert.Die geringeBeweglichkeit der sakroiliakale nAmphiarthrose beruht
auf der Verzahnung der korrespondierenden Gelenkflächen sowie den extra- und
intraartikulär verlaufendenBändern.Diese, dieGelenkkapsel ergänzenden, äußerstkräftigen
BänderbestehenausdenLigg.sacroiliacaventralia,denLigg.sacr oiliacainterosseaundden
Ligg. sacroiliaca dorsalia. Sie sind für die Übertragung des Körpe rgewichtes von der
Wirbelsäule über den Beckenring auf die Beine von entscheidender Bedeutung. Außerdem
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wird das Os sacrum durch das Lig. sacrospinale mit dem Os ilium und durch das ebenso
wichtigeLig.sacrotuberalemitdemOsischiiderentsprechendenBeckenhälfte verbunden
Das Gewicht des Oberkörpers wird von der Wirbelsäule auf die Basis  des Kreuzbeins
übertragen. Die Wirbelsäule hat also die Tendenz das Kreuzbein aus de m Becken
herauszuhebeln.DieBasisdesOssacrumwürdedabeiinventro-kaudale Richtung,dieSpitze
des Sacrumnachdorso-kranial dislozieren (sieheAbb. 1a).Dieser, ei nerDrehbewegung im
Iliosakralgelenk gleichkommenden Bewegung, wirken die Ligg. sacrospinal ia et
sacrotuberaliaentgegenundverhindernsomiteinAbkippendesSakrums.Die sakroiliakalen
Bandzüge, insbesondere die Ligg. sacrospinalia interossea et dorsalia , bewirken aufgrund
ihres Verlaufes, dass die Hüftbeine zusammengezogen werden und sich de r Druck im
Iliosakralgelenkerhöht,wennderDruckaufdieKreuzbeinbasiszunimmt[ 105,117].DasOs
sacrumwirddadurchwieineinerZangeeingeklemmt,derenScharnier sichinderSymphyse
befindet (Abb.1b).Dabeiwirken auf die Symphyse gleichermaßenKräfte ein, die zu einem
Auseinanderweichen der Schambeine führen würden, was aber durch die verstä rkenden
BandzügederSymphyseverhindertwird.




Abbildung1a,b: AbsicherungdesBeckensgegendieLastdesKörpers nach[105,117]

1.1.3MuskulaturdesBeckenrings
Das Becken einschließlich derWirbelsäule dient als Ursprungsort f ürMuskeln (siehe auch
Abb.2),diebisaufwenigeAusnahmenamFemurinserierenundaufdasHüft gelenkwirken.
DieseMuskelnsindvonzentralerBedeutungfürStatikundDynamikimZus ammenhangmit
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demaufrechtenGang.Entsprechend ihrerFunktionundLokalisation lassensic hamBecken
fünfMuskelgruppenunterscheiden:
 Gesäßmuskeln: sich fächerförmig aufspreizend ziehen sie von Sakrum und de r
Darmbeinschaufel zum proximalen, lateralen Femurschaft. Der am obe rflächlichsten
liegende Musculus gluteus maximus wirkt hauptsächlich als starker Extensor am
Hüftgelenk, die darunter angeordnetenMusculi gluteus medius et minimus gehören
zurGruppederAbduktoren.
 Außenrotatoren: Unterhalb der Schicht der Gesäßmuskulatur verlaufen, vom
Kreuzbein und Hüftbein entspringend, die kleinen Außenrotatoren, die alle am
Trochanter major oder der Fosssa trochanterica inserieren. Es si nd dies von kranial
nachkaudal:Musculuspiriformis,gemellussuperior,obturatoriusexternuset internus,
gmellusinferiorundderMusculusquadratusfemoris.
 Adduktoren:MitihrenUrsprüngenumkreisensiedasForamenobturatumundset zten
dorsal, entlang der Linea aspera, am Femur an. Hierbei ordnen sie si ch in drei
Schichten an. Von der oberflächlichen bis zur tiefen Schicht gliedern s ie sich in
folgende Muskeln auf: Musculus pectineus, adduktor longus, gracilis (ist a n der
BildungdesPesanserinusbeteiligt),adduktorbrevisundmagnus.
 Ventrale Muskeln: Zur Gruppe der Extensoren zählen vier Muskeln. Der
zweibauchigeMusculusilio-psoasentspringteinerseitsanderLende nwirbelsäuleund
andererseits von der Fossa iliaca, gemeinsam setzten sie kurzse hnig am Trochanter
minor an.DerMusculus tensor fasciae latae entspringt von der Spina iliaca anterior
superiorundsetztmittelsdesTractusiliotibialisanderTibia an.Derebenfallsvonder
Spina iliaca anterior superior entspringende Musculus sartorius zieht  unter
Mitbeteiligung an derBildungdesPes anserinus zurmedialenFläche derTibia.Der
vierköpfige Musculus quadrizeps femoris entspringt mit seinem langen Kopf (M.
rectus femoris) von der Spina iliaca anterior inferior und vom oberen R and des
Acetabulums,diedreikleinenKöpfe(M.vastusmedialisetlateral is,M.intermedius)
entspringen von der Linea intertrochanterica und dem Trochanter major. Di e
gemeinsame Endsehne überzieht als Ligamentum patellae die Kniesc heibe, um
anschließendanderTuberositastibiaezuinserieren.
 IschiokruraleMuskulatur:DieausdreiMuskelnbestehendeGruppederFle xorenzieht
anfangs gemeinsam vom Tuber ischiadicum, um sich imVerlauf in eine nmedialen
(M.semitendinosusundM.semimembranosus)undeinenlateralenAnteil(M .biceps
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femoris)aufzuteilen.DiemedialenAnteilesetzenanderTibia undderlateraleTeilan
derFibulaan.


Abbildung2: AnatomiedesBeckensmitBandverbindungenund
muskulärenStrukturen[105]

1.1.4GefäßeundNervendesBeckens
DieAorta abdominalis teilt sichvordemviertenLendenwirbelkörper i ndieArteriae iliacae
communesundsetztsichselbstalsArteriasacralismedianaf ort.DieArteriailiacacommunis
verzweigt sich jeweils vor der Articulatio sacroiliaca in die  Arteria iliaca interna zur
Versorgung des Beckengürtels und in die Arteria iliaca externa, die die Versorgung der
unterenExtremität (Arteria femoralis) gewährleistet.Anal og dazu gestaltet sich derVerlauf
der venösen Gefäße. Die Arteria iliaca interna mit Aufzweigung im kleinen Becken bildet
sowohlviszerale als auchparietaleÄste (Arteriae iliolumbal is,obturatoria, sacralis lateralis,
glutealis superior et inferior). Mit der Vena iliaca interna l iegt sie neben dem Truncus
lumbosacralisandersakralenKantederlineaterminalisundist beiknöchernenVerletzungen
ebenso gefährdet. Im Hüftbereich bestehen Anastomosen der Arteria il iaca interna
untereinander: Arteria iliolumbalis (hinter dem Musculus psoas zum O s ilium ziehend),
Arteria glutealis superior et inferior (zum Foramen suprapirifor me et infrapiriforme) und
Arteriaobturatoria(durchdencanalisobturatorius).
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Abbildung3: GefäßeundderenVerlaufimBecken[105]

Aufgrund ihres Verlaufes und der Nähe zu knöchernen Strukturen sind die Aa. iliacae
externaeetinternaedurchknöcherneVerletzungen,wiesieimRahme nvonBeckenfrakturen
vorkommen,gefährdet.

DasRückenmark reicht beimErwachsenen bis aufHöhe des zweitenLe ndenwirbelkörpers,
dort schließt es mir dem Conus medullaris ab. Anschließend bilden die nac h weiter distal
ziehendenNervenfaserndieCaudaequina,diebisS2/S3 reichtundvomDurals ackumhüllt
ist.Weiterkaudal ziehendurchden terminalenWirbelkanaldie inFet tgewebeeingebetteten
Teile des Plexus sacralis und coccygeus, Fila terminalia und Ve nen. Die neuronalen
Strukturen verlassen über die Foramina sacralia ventralia et dorsa lia denWirbelkanal. Ein
Teil der Rami dorsales versorgt als Nervi clunium superiores (L 1-L3) und Nervi clunium
medii (S1-S3) die Haut der Hüfte und des Gesäßes. Insgesamt setz t sich der Plexus
lumbosacralisausdemPlexuslumbalis(Th12-L4),demPlexussacral is(L5-S3),demPlexus
pudendus(S3-S5)unddemPlexuscoccygeus(S5-Co1)zusammen(Abb.4).Ausde mPlexus
lumbalisgehendirektÄste zumMuskulusquadratus lumborum,psoasmajorundm inor ab,
darüber hinaus bilden sich aus ihm die Nervi iliohypogastricus, ilioinguina lis,
genitofemoralis,cutaneusfemorislateralis,femoralisundderNe rvusobturatorius.DerPlexus
sacralis gibt direkt Fasern ab an die Musculi piriformis, obturator ius internus, gmelli und
quadratus femoris. Aus ihm bilden sich weiterhin die Nervi gluteus supe rior et inferior,
Nervus cutaneus femoris inferior und der Nervus ischiadicus. Der Plex us pudendus gibt
Fasern im kleinen Becken (Nervi rectales medii, vesicales infe riores, vaginales, musculus
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levatoris undmusculus coccygei) ab, zusätzlich bildet er denNervus pude ndus.DerPlexus
coccygeusversorgtdenMusculuscoccygeusunddenMusculuslevatorani.

          

Abbildung4: PlexuslumbosacralisundseineÄste[105]
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1.2 Klassifikation und radiologische Diagnostik von
Beckenfrakturen

Klassifikationen bieten eine Möglichkeit, verschiedene Verletzungen i n einer bestimmten
RegionnachihremSchweregradzuunterscheidenundsollteneinenprognostis chenAusblick
auf das zu erwartende Heilungsergebnis geben. Mögliche Ansätze zur Klassifikation von
Beckenringverletzungen sind die anatomische Lage der Verletzungen, die  Richtung der
auslösenden Gewalteinwirkung sowie der resultierende Grad der Instabi lität. Die
radiologische Diagnostik dient dabei als Basis für die Einteilung der Frakturen in die
jeweiligeKlassifikation,fürdieIndikationsstellungundAuswahlderOsteosynthe severfahren.

1.2.1KlassifikationvonBeckenfrakturen
ErsteEinteilungenderBeckenfrakturenstütztensichimwesentlic henaufdieBeschreibungen
der anatomischen Frakturkonfiguration. So erkannte Joseph-Francois Malgaig ne bereits im
Jahre1847dasBeckenalsRingstruktur.Erbeschrieb5Einzelläsionendes Beckenringsund
erkannte, dass vordere Beckenringunterbrechungen in Kombination mit hinteren
UnterbrechungendesBeckenringsauftretenkönnen.

1.2.1.1FrakturklassifikationnachPennal,SutherlandundTile
Im Jahre 1961 kamen sie zu derAuffassung, dass imwesentlichen 3Kra ftvektoren zu den
von ihnen beobachteten Frakturtypen führen müssen. Sie unterschieden demnach eine
anterior-posteriore Kraftrichtung , eine laterale Kompression  und eine vertikale
Scherverletzung.

1.2.1.1.1Anterior-posterioreKompression
EinevondistalüberdieOberschenkelaufdenBeckenringeinwirkendeKraf tkannzueinem
Zerreißen der Symphyse und einem ventralenAufklappen des hinterenBeckenr ings führen.
Dies hat eine horizontale Instabilität bei erhaltener vertikaler  Stabilität im hinteren
Beckenring zur Folge (Abb. 5), da die dorsalen sakroiliakalen Bandverbindungen erhalten
bleiben.
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Abbildung5: Anteriore-posterioreKompressionnach[116]




1.2.1.1.2LateraleKompression
BeideBeckenhälftenwerdendurcheinestarkevonderSeiteeinwirkende Kraftkomprimiert.
Die dadurch im vorderen Beckenring entstehenden Verletzungen verhaken sich häufig
ineinander. Im dorsalen Beckenring werden ventral die Seitenwände der I liosakralfuge
komprimiert.Dies führt bei erhaltenerStabilität derdorsalen sa kroiliakalenBänder zu einer
horizontalenInstabilität(Abb.6).

Abbildung6: LateraleKompressionnach[116]


1.2.1.1.3VertikaleScherverletzung
AufgrundeinervondistalaufdieBeckenhälftenwirkendenstarkenKraft kommteszueiner
komplettenUnterbrechungdeshinterenBeckenringsdurchSprengungderIliosa kralfugeoder
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FrakturendesOssacrumunddesOsilium.DadervordereBeckenringm itbetroffenist,führt
dieszueinerhorizontalenundvertikalenInstabilitätdesdorsalenBec kenringsbeinichtmehr
erhaltenerStabilitätderdorsalensakroiliakalenBandverbindungen(Abb.7).



Abbildung7 :VertikaleScherverletzungnach[116]


1.2.1.2KlassifikationderAO(ArbeitsgruppefürOsteosynthesefragen)
EinNachteildervonPennalundSutherlandvorgestelltenKlassifikation war,dassderAspekt
derInstabilitätnichtenthaltenwar.SokanneineeinwirkendeKraft mitgeringerEnergienur
punktuelle Frakturen verursachen. Der gleiche Mechanismus kann aber bei g rößerer
EnergieeinwirkungzurkomplettenZerreißungdesvorderenundhinterenBeckenr ingsführen,
waszueinemhochgradigenStabilitätsverlustimGefügedesBeckensführt.
TileordnetedeshalbdenGradderInstabilitätindasPennal-Sutherl and-Klassifikationssystem
einunderreichteeineIntegrationindasSystemderAO-Klassifikation.
DasAO-SystemunterscheidetdemnachfolgendeTypenvonFrakturen:

1.2.1.2.1TypA-Frakturen
BeiBeckenfrakturen vomTypA handelt es sich um stabile Beckenverle tzungen, die durch
einen intakten hinteren Beckenring und Beckenboden gekennzeichnet sind. Zu den A1-
Verletzungen gehören Abrissfrakturen vom Beckenrand (Spina iliaca ante rior
superior/inferioroderTuber ischiadicum).A2-Frakturensindcharakteri siertdurchFrakturen
der Beckenschaufeln und Schambeinäste, A3-Frakturen durch Sakrumquerfrakture n. Eine
nochgenauereUnterteilungderFrakturenerfolgtanhandvonTabellen(sieheAnhang).
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Abbildung8:TypA-Verletzungen



1.2.1.2.2TypB-Frakturen
Kennzeichen von Typ B-Verletzungen ist eine inkomplette Unterbrechung des  hinteren
Beckenrings,wodurcheineRotationumeinevertikaleoderauchhorizontale Achsemöglich
wird.DieTypB-Verletzungensindpartiellinstabil.Manunterschei detanalogzudenTypA-
Verletzungen B1-, B2- und B3-Verletzungen. B1 sind Außenrotations- oder O pen-book-
Verletzungen mit Symphysensprengung und Zerreißung der ventralen sakroili akalen
Bandverbindungenbeinoch intakten dorsalenBändern.B2sind Innenrotationsverletzung en
(laterale Kompression) mit Frakturen oder Zerreißungen des vorderen B eckenrings und
ÜbereinanderschiebenderFragmente.AmSakrumliegteineventrale Impressionsfrakturvor,
währenddie sakroiliakalenBändererhaltenbleiben.B3-Verletzungensi ndbilateraleAußen-
oderInnenrotationsverletzungen.
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Abbildung9: TypB-Verletzungen









Abbildung10: Röntgenbeispieleineropen-book-  Verletzung


AnalogzudenTypA-Verletzungen
erfolgteinenochgenauereEinteilung
durchTabellen(sieheAnhang).
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1.2.1.2.3TypC-Frakturen
Verletzungen des Beckenrings vom  Typ C sind gekennzeichnet durch eine kom plette
Unterbrechung des hinteren Beckenrings und Beckenbodens. Dies führt zu einer  vertikalen
und rotatorischen Instabilität des Beckens. Wie schon bei den Verletzung stypen A und B
werdenauchdieVerletzungenvomTypCinC1,C2undC3unterteilt.BeiC 1Verletzungen
istnurdieunilateraleSeitebetroffen,währenddieGegenseiteunbe troffen,alsostabilist.Bei
C2 Verletzungen ist die unilaterale Seite betroffen, die Gegense ite partiell instabil. Bei C3
VerletzungensinddemnachbeideSeitenkomplettunterbrochenunddamitkomplettinstabil.


Abbildung11: TypCBeckenfrakturen
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Abbildung12 :TypC-FrakturmitSymphysenrupturundtransforami nalerSakrumfrakturlinks



Die jeder Untergruppe zugeordneten spezifischen Auswahlmöglichkeiten {+ a), +b), +c)}
ermöglichen eine im Vergleich zu anderen Klassifikationssysteme n noch exaktere
Verletzungsbeschreibung. Die jeweiligen Qualifikatoren {+a), +b), +c )} sind in der
entsprechendenTabelleaufgeführt(sieheAnhang).


1.2.1.3KombinierteKlassifikation
Nach Tscherne und Pohlemann erweist sich die komplette alphanumerische Einteilung der
Beckenringfrakturen im klinischen Gebrauch als nicht anschaulich und prakti kabel genug
[126].
Er verwendet deshalb eine kombinierte Einteilung. Dabei erfolgt zunächs t die übliche
BeurteilungdesStabilitätsgradesindieVerletzungstypenA,BoderC.
JenachFrakturtyplässtsichdarausdieIndikationzuroperativenStabilisierungabl eiten:
TypA-FrakturenwerdennurinAusnahmefällenoperativstabilisiert.
BeiTypB-FrakturenwirdnurdervordereBeckenringoperativversorgt, währendbeiTypC-
FrakturendervordereundhintereBeckenringoperativstabilisiertwird.

DieweitereEinteilungderVerletzungerfolgtinAnlehnunganLet ournel,derdenBeckenring
ineinzelneSektorenoderVerletzungsregionenunterteilt[64].Demnach wirdderBeckenring
in eine transsymphysäre, transpubische, transazetabuläre, transiliaka le, transiliosakrale (mit
reinen SI-Sprengungen, transiliakalen Luxationsfrakturen oder transsakra len
Luxationsfrakturen)(Abb.13b)undeinetranssakraleRegionunterteilt(Abb.13a).
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Abbildung13: VerletzungsregionenamBeckenring  [64,89]

a



NachDeniswirddietranssakraleRegionin3weitereZonenunterteilt(Abb14).Er
unterscheidet:
• ZoneI:transalareFrakturen
• ZoneII:transforaminaleFrakturen
• ZoneIII:zentraleFrakturen

Abbildung14: EinteilungderSakrumfrakturen 
nachDenis[24]

Das Frakturhäufigkeit nimmt dabei von lateral nach zentral ab, währe nd das Risiko von
begleitenden Nervenschäden deutlich zunimmt [24]. Pohlemann et al. stellt en allerdings in
eigenenUntersuchungenfest,dassdasRisikofürneurologischeKomplikati onenprimärvom
Instabilitätsgrad des Beckens und erst sekundär von der Lokalisation der Fraktur abhängt
[90].
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1.2.1.4WeitereDefinitionen
Neben der osteoligamentären Verletzung sind die begleitenden Weichte ilschäden für die
Prognose von Beckenringverletzungen von größter Bedeutung. Deshalb wurden der
NomenklaturderBeckenverletzungenweitereDefinitionenhinzugefügt.
Man unterscheidet eine einfache (unkomplizierte)  Beckenringfraktur von der komplexen
Beckenringfraktur.
Zu den einfachen oder unkomplizierten Beckenfrakturen werden die osteoliga mentären
Beckenverletzungenohnewesentlichen,d.h.dieTherapiebeeinflussenden,Weicht eilschaden
gezählt.
Die komplexe Beckenfraktur umfasst die Frakturen, die neben der osteoli gamentären
Verletzung durch zusätzliche Verletzungen des peripelvinen Weichteil mantels, des
Urogenitalsystems, des Darmes, der großen Gefässe oder der großen Nervenbahnen
kompliziert sind [11, 89]. Diese Art der Verletzung umfasst zwar nur  einen geringen
prozentualen Anteil des Krankenguts, hat aber im Vergleich zu den einf achen oder
unkompliziertenBeckenfraktureneinesignifikanterhöhteLetalitätundKomplikations rate.

Bei instabilenBeckenverletzungenmitinstabilemKreislauf bestehtLebensgefahraufgrund
einerschwerenbeckenbedingtenBlutung.AlsKriteriumwirdeinprimärer,d.h.direktbei
AufnahmebestimmterHämoglobingehaltvonunter8g/dlgewählt[83].

DieschwerstederkomplexenBeckenverletzungenistdie traumatischeHemipelvektomie ,die
eineweiteosteoligamentäreAbtrennungeineroderbeiderBeckenhälftenvomStamm skelett
beinhaltet[89].DerHautmantelkanngeschlossensein,wesentlichhäufigerister aber
durchtrennt.DiekompletteDurchtrennungdergrossenneurogenenundvaskulärenStrukturen
derBeckenetageistjedochdaswesentlichereKriterium[93].


1.2.2RadiologischeDiagnostik
Basis für die Klassifikation, die Indikationsstellung und die Auswahl de r
Osteosyntheseverfahren amBeckenring ist die radiologischeDiagnost ik.Man unterscheidet
dieradiologischeStandarddiagnostik,diezumErkennenlebensbedrohlicher Zus tändeimmer
im Rahmen der primären Notfallevaluation durchgeführt werden sollte und die erweiterte
Röntgendiagnostik,dieinderRegelzeitversetztnach Stabilisier ungdesAllgemeinzustandes
desPatientendurchgeführtwird.
  Einleitung
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1.2.2.1KonventionelleRöntgendiagnostik
Die konventionelle Röntgendiagnostik umfasst die Beckenübersichtsaufnahme und die
SchrägaufnahmennachPennal.

1.2.2.1.1Beckenübersichtsaufnahme
DieBeckenübersichtsaufnahmeima.-p.-Strahlengang(Abb.15)istbeiall enBeckenverletzten
und bei allen Polytraumatisierten durchzuführen [12, 78, 117]. Sie ist als wesentlicher
Bestandteil derPrimärdiagnostik anzusehenundzuBeginndesBehandlungsal gorithmuszur
BehandlungSchwerverletzteranzusiedeln.

Abbildung15: Beckenübersichtsaufnahmeima.-p.Strahlengangund dazugehörigeRöntgenaufnahmenach[126]



1.2.2.1.2Schrägaufnahmen
EineseitlicheRöntgenprojektiondesBeckenrings liefertaufgrundder Überlagerungenkeine
verwertbarenAbbildungen.Pennalführtedeshalbdiesog. Inlet-und Outletprojektionen des
Beckens zur Routinediagnostik von Beckenringfrakturen ein. Diese liefern mit Hilfe der
Schrägprojektionen senkrecht zueinander stehende Abbildungsebenen eine verwert bare
Abbildungsqualität.

Beider Inletprojektion  liegtderPatientaufdemRücken,derRöntgenstrahlwirdsenkrecht
aufdenBeckeneinganggerichtet.DerEinstellwinkelbeträgtzwi schen40°und60°zumFilm
(Abb. 16). Die Inlet-Aufnahme ermöglicht dabei die genaue Beurteilung de r
Beckeneingangsebene. Versetzungen des Beckens nach dorsal oder ventral s ind auf dieser
Aufnahmegutzubeurteilen.
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Abbildung16: EinstelltechnikundRöntgenaufnahmederInletaufnah menach[126]



Bei der Outletprojektion beträgt der Einstellwinkel in Rückenlage zwischen 30° und 45°
Grad zum Film.Der Röntgenstrahlwird dabei senkrecht auf die ventra leKortikalis desOs
sacrum gerichtet (Abb. 17). Da in der Outlet-Aufnahme das Sakrum senkr echt zu seiner
Ventralfläche getroffen wird, lassen sich Vertikalverschiebungen be sonders gut zur
Darstellungbringen.

Abbildung17: EinstelltechnikundRöntgenaufnahmederOutletproje ktionnach[126]




1.2.2.2ErweiterteRöntgendiagnostik
DieComputertomographie(CT)stelltheutzutagedasStandardverfahrenzurDeta ildiagnostik
vonBeckenringundAcetabulumdar.InsbesonderebeiVerletzungendeshinteren
BeckenringsistdieInformation,diezurdifferenziertenIndikationsstellungund
Implantatauswahlnotwendigist,häufignurdurchInterpretationderCT-Schichtenzu
gewinnen.DurchsekundärrekonstruierteSchnittebenenunddreidimensionaleDarstellunge n
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kanndieräumlicheVorstellbarkeitdesBefundeserheblicherhöhtwerden.Umdie
Strahlenbelastungzureduzieren,werdeninderRegelSchichtdickenvon10mmverwendet.
LediglichzurDarstellungdesAcetabulumsundSI-GelenkeskommenengereSchichtdi cken
von2mmzumEinsatz.


Abbildung18 :ComputertomographiedesBeckens.Darstellungdes OssacruminmehrerenaxialenSchichten



 Einleitung
20
1.3KlinischeGrundlagen
1.3.1EpidemiologievonBeckenverletzungen
Die Inzidenz und der Schweregrad von Verletzungen folgen den Veränderungen der
gesellschaftlichen und technischen Rahmenbedingungen. Als Ausdruck einer sc hweren
AllgemeinverletzungnimmtdieBeckenverletzungabertendenziellab.

1.3.1.1UnfallursachenausderLiteratur
EinVergleichderDatenausderLiteraturergibtalshäufigst eUnfallursachedieTeilnahmeam
Strassenverkehr.Gänsslen et al. [37] gebenmit einemAnteil von 59,7% alsUnfallursache
den Strassenverkehr an. Hierbei handelt es sich hauptsächlich um Kfz-I nsassen und
Fußgänger. Die zweitgrößte Gruppe mit einem Anteil von ungefähr 25 % s ind Stürze.
Pohlemann et al. kamen in einer medizinisch-technischen Unfallanalys e zu dem Ergebnis,
dass es sich bei Verkehrsverletzten um 46 % Pkw-Insassen, 31 % Fußgäng er, 12 %
Motorradfahrer,10%Fahrradfahrerund1%Lkw-Insassenhandelte[94].

1.3.1.2HäufigkeitvonBeckenverletzungenundeinzelnerFrakturtypen
Die Häufigkeit der Beckenverletzungen nahm in den letzten 150 Jahren zu. Während im
letztenJahrhundertderAnteilderBeckenverletztennochunter1%la g,istderzeiteinAnteil
von3-8%anzunehmen[22,126].
Eine der Studien mit den größten Fallzahlen ist die Multizenter Studie der Arbeitsgruppe
Becken der Deutschen Sektion der AO- International und der Deutschen Gese llschaft für
Unfallchirurgie(DGU).
IndieserStudietratamhäufigstendieBeckenfrakturalsstabil eTypA-Verletzungmiteinem
Anteil von 57,9% auf, wobei 2,7% komplexe Frakturenwaren. Die rotatorisch instabilen
TypB-Verletzungen betrugen 21,8%mit einemAnteil von 14,9%Komplextra umata.Der
Anteil der translatorisch instabilen TypC-Verletzungen lag bei 20,3%,wovon 32,4% auf
komplexeTypC-Verletzungenentfielen.DerAnteilderkomplexenBec kenfrakturenanallen
Beckenverletzungen lag bei 11,4 %. Beckenringfrakturen und Acetabulumfrakture n traten
kombiniertmiteinemAnteilvon9,3%auf(Abb.19).
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Abbildung19: KlassifikationderBeckenfrakturen.Darstellungder ErgebnissedermultizentrischenStudieder
ArbeitsgruppeBeckenderDGUundAOnach[95]
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Instabile Beckenringverletzungen sind in vielen Fällen Teil einer M ehrfachverletzung oder
eines Polytraumas. Gänsslen et al. fanden bei ihren Untersuchungen von 3260 P atienten
heraus,dass61,7%mitzweizusätzlichbetroffenenKörperregionenmehr fachverletztwaren
[37]. Ein hoher prozentualer Anteil von 69,4 % dieses Patientenkollektivs hatt e neben der
Beckenverletzung noch zusätzliche Begleitverletzungen von Schädel, Rumpf oder
Extremitäten.

1.3.1.3Alters-undGeschlechtsverteilung
Ein Vergleich der Daten aus der Literatur ergibt, dass die Bec kenverletzung - und hier
insbesondere die schwere instabile Verletzung - eine Verletzung de r aktiven, jungen
Bevölkerung ist [22, 37, 95]. Ein deutlicher Häufigkeitsgipfel findet sich im Altersbereich
von16-35Jahren,wobeidasmännlicheGeschlechtweitaushäufigerbetroff enist.Einzweiter
Häufigkeitsgipfel findet sich imAltersbereich der 76-90 Jährige n,wobei in diesemBereich
das weibliche Geschlecht dominiert (Abb. 20). Bei diesen Fällen handelt  es sich im
wesentlichenumScham-undSitzbeinastfrakturenbeistabilemBeckenring(Abb.21)[22] .
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Abbildung 20: Alters-und Geschlechtsverteilung von Beckenverletzu ngen. Ergebnisse der multizentrischen
StudiederDGUundAOnach[95]


Abbildung21 : HäufigkeitderBeckenringverletzunginAbhängigkeit vomAlter.A-Verletzungentretenin
2Altersgipfelnauf.PolytraumatisiertePatientenf indensichinderjungenAltersgruppemitentsprech end
hoherInzidenzvonBeckenringverletzungendesTyps BundCundentsprechendenBegleitverletzungen,
währendimhöherenLebensaltervornehmlicheinMono traumadesvorderenBeckenringesimSinneeinerTyp A
Verletzung auftritt[22]
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1.3.1.4LetalitätvonBeckenverletzungen
NachdenDatendermultizentrischenStudiederDGUundAOkanndieGes amtletalitätaller
PatientenmitBeckenverletzungenderzeitmit7,9%angegebenwerden.
DieLetalitätsratenbetragenbeidenTypA-Verletzungen3,7%,bei denrotatorischinstabilen
TypB-Verletzungen13,2%undbeidentranslatorischinstabilenTypC-Ve rletzungen18,9%
(Abb. 22).Wenn dieBeckenfraktur durch begleitende pelvineZusatzverletzunge n imSinne
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einesKomplextraumas kompliziert ist,werdenwesentlich höhereLet alitätsratenbeobachtet.
Nach denDaten derArbeitsgruppeBecken derDGUundAObeträgt die L etalitätsrate von
komplexenBeckenverletzungenderzeit21,3%.

Abbildung22: LetalitätnachBeckenringverletzungennach[95]
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BeioffenenBeckenverletzungenwirddurchdieKontaminationmitperinea lenKeimeninder
Literatur eine Letalität von bis zu 40 % angegeben [61]. Durch ein kons equentes
VerletzungsmanagementkonntedieLetalitätaberaufunter15%gesenktwerden[23,40,45].


1.3.2KlinischeDiagnostik
Das diagnostische Management nach Beckenverletzungen muss sich auf 2 Zielbereiche
konzentrieren. Ohne Zeitverzögerung müssen lebensbedrohliche Beckenverletzung en mit
mechanischer und hämodynamischer Instabilität erkannt werden. Dabei spie lt die exakte
Feindiagnostik eine untergeordnete Rolle. Wesentlich ist die Festst ellung von
Unterbrechungen und Fehlstellungen des Beckens, sowie die Diagnose von pelvine n
Blutungen und Organverletzungen. Bei stabilem oder stabilisiertem Al lgemeinzustand des
PatientenwirddannsekundärdieDiagnostikerweitert,umeinemöglic hstexakteVorstellung
vomAusmaßderVerletzungzuerhaltenundumüberdasweitereVorgehe nentscheidenzu
können.
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1.3.2.1KlinischeBasisdiagnostik
Die grundsätzliche Frakturerkennungwirdmit Hilfe der Basisdiagnos tik ermöglicht. Durch
diesichanschließendeerweiterteDiagnostikkanndergenauereFrakt urtypbestimmtwerden.
Dabei bestimmt der Allgemeinzustand des Patienten die Anzahl der diagnostischen
Möglichkeiten.

1.3.2.1.1AnamneseundBegleitumstände
Bei Eintreffen des Verletzten in der Klinik sollte zumindest ei n grober Überblick über die
Unfallanamnese und den Unfallmechanismus erreicht werden, um damit e inen groben
Anhaltspunkt über das Ausmaß der zu erwartenden Verletzungen zu gewinnen. B ei einem
nicht ansprechbaren Patienten kann die Befragung des Rettungspersonals w ertvolle Hilfe
leisten. Neben der Anamnese sind vor allem der Allgemeinzustand, das Alter und das
GeschlechtdesVerletztenwichtig.
Der Allgemeinzustand desPatientenistentscheidendfürdasweiterediagnostischeVorg ehen
amBecken,dadieStabilisierungdesAllgemeinzustandeshohePrioritätbesitzt .
Das Patientenalter beeinflusst die Knochenstruktur und damit auch die C harakteristik der
auftretendenFrakturen[95,126].Abdem40.bis50.LebensjahrmußmiteinerV erringerung
derKnochensubstanz,vorallemderspongiösenAnteiledesKnochens,gerechnet werden,so
dass schon nach geringeren Energieeinwirkungen mit instabilen Beckenfr akturen gerechnet
werdenmuss.AndererseitsdeutendislozierteBeckenfrakturenbeimKi ndoderJugendlichen
immer auf eine hohe Gewalteinwirkung hin, mit dem erhöhten Risiko einer  begleitenden
pelvinenZusatzverletzung.
Beim Geschlecht spielen insbesondere dieLage derGeschlechts- undAusscheidungsorgane
beiinstabilenBeckenfraktureneineRolle.
Der typischeanatomischeVerlaufdermännlichenUrethraerklärt diebesondereGefährdung
imRahmenvonVerletzungendesvorderenBeckenrings.
Vaginalverletzungen im Rahmen einer Beckenfraktur, die definitionsgem äß als offen zu
bezeichnenist[108,132],sindproblematisch,dabeieineroffenenBeckenfra ktureinerhöhtes
Infektionsrisikobesteht.

1.3.2.1.2KlinischeUntersuchung
Dieklinische,manuelleUntersuchungdesBeckenverletztenisteinew esentlicheGrundlagein
der Diagnostik und Entscheidungsfindung. Sie ermöglicht eine sofortige or ientierende
BeurteilungdesInstabilitätsgradesamBeckenringunddamitderVerletzungss chwere[15].
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Die Untersuchung beginnt mit der Inspektion des vollständig entkleideten P atienten,
grundsätzlich von allen Seiten. Die Inspektion beim Schwerverletzten wird zunächst in
Rückenlage durchgeführt. Nach Ausschluß von instabilen Wirbelsäulenverletzung en und
erheblichenBeckenringinstabilitätenwerdeninSeitenlagediedorsal enPartieninspiziertund
untersucht.

Sind bei der Inspektion Asymmetrien in der Beckenkontur auffällig, muss  immer mit
Blutverlusten in lebensbedrohlichemAusmaß gerechnet werden. Der hochgradi geVerdacht
aufeineLuxationodereineLuxationsfrakturdesHüftgelenkesbesteht beiBeinverkürzungen
mitRotationsfehlstellungen.

Alle Wunden des Verletzten werden sorgfältig inspiziert und ihre L age und Größe
dokumentiert.EinallerdingsschonpräklinischangelegterWundverbandwirde rstunmittelbar
vor der Versorgung unter sterilen Kautelen abgenommen [124]. Wird durch den
Wundverband keine ausreichende Blutstillung erreicht, muss nach dem Notfal lalgorithmus
zurPrimärbehandlungvonBeckenfrakturenvorgegangenwerden.

Prellmarken und Schürfungen werden sorgfältig dokumentiert, ihre genaue L agebeziehung
kannhäufignurprimärkorrekterfasstwerden[126].DasVerhaltender Hämatomemussim
Verlauf beobachtet werden: Bei schnell zunehmenden Schwellungen im Ber eich der Leiste
oder über einer Beckenhälftemussmit einer hochgradig instabilen Be ckenverletzung  oder
derVerletzung eines großenGefässes gerechnetwerden.Hämatome imBereich der großen
Labien, des Penis und Skrotums können nach Beckenfrakturen erhebliche, teilwei se
entlastungsbedürftigeAusmaßeannehmen.

Die Inspektion aller Körperöffnungen auf Blutaustritte oder Auflagerung en ist ein ebenso
wichtiger Bestandteil der klinischen Untersuchung und gibt schon früh Hinw eise auf
prognostischschwerwiegendeBegleitverletzungen:

9,8-25% aller Männer mit Beckenfraktur sind von einer Ruptur der prostat omembranösen
Harnröhre betroffen [127]. Die Harnröhre reißt beim erwachsenenMann dabe i im Bereich
ihres membranösen Abschnitts ein, der von distal des Apex prostatae bis  zur bulbären
Harnröhre reicht.EineVerletzungderHarnblase trittmit einer  Inzidenzvonca.6-11%auf
[18]. Vor der bei schwerverletzten Patienten standardmäßig durchgeführt en transurethralen
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Blasenkatheterisierung muß deshalb auf Blutaustritte aus der Urethr a geachtet werden. Bei
Blutaustritten oderMakrohämaturie liegt der Verdacht auf eine beg leitende Verletzung der
Harnröhre oder Blase nahe. In diesen Fällen muss vor der Katheterisi erung eine
weiterführende urologische Darstellung der ableitenden Harnwege erf olgen [113]. Um eine
Harnröhren- oder Blasenbeteiligung auszuschließen, wird eine retrogra de
Urethrozystographie zur Beurteilung der unteren ableitenden Harnwege durchgeführt. Bei
regelrechten Verhältnissen im Bereich der unteren Harnwege, aber  bestehender
Makrohämaturie wird durch ein Ausscheidungsurogramm oder im Rahmen eines  CTs eine
Darstellung der Nieren durchgeführt, um eine Beteiligung derer ausz uschließen. Diese
Untersuchung ist auch indiziert, wenn sich aufgrund des Unfallmechanismus  oder des
Vorhandenseins von Prellmarken der Verdacht auf eine Nierenbeteiligung ergibt. Das
Auscheidungsurogramm dient weiterhin auch der Abklärung eines fragliche n
Sonographiebefundes.

EinegenaueInspektiondesDammeslässtperinealeVerletzungenundB lutungenausRektum
undVaginaerkennen.BeibestehendenVerdachtsmomentensollteeinerekta lebzw.vaginale
Untersuchung erfolgen, um Knochenfragmente und innere Wunden tasten zu können, die
einenHinweisaufeineoffeneBeckenringfrakturgebenkönnen.

Durch gezielte Palpation lässt sich die Verletzungsregion, z.B. S ymphyse, Scham- und
Sitzbeinäste,Beckenkamm,SI-Gelenke, oft schonpräzise einschätzen.S ymphysendiastasen,
die auf eine Außenrotationsverletzung hinweisen, lassen sich insbesondere bei schlanken
Patientenguttasten.
Die Palpation und manuelle Prüfung der Beckenstabilität ist die ers te Möglichkeit, einen
direkten Anhaltspunkt für das Vorliegen einer instabilen Beckenverletzung  zu bekommen
bzw. eine grobe Instabilität auszuschließen (Abb. 23).Geprüftwerden die antero-posteriore
und lateraleKompressionzurDiagnoseeinerAußen-bzw.Innenrotationsver letzung[15,22,
90, 108]. Es lassen sich 4 Grade der Beckenstabilität  bei der klinisch manuellen Prüfung
unterscheiden:
Bei stabilem Beckenring  lässt sich sowohl bei a.p.-Kompression als auch bei lateraler
KompressionkeinerleiBewegungauslösen.
Federndinstabiles Becken:BeiInstabilitätendesTypB,oftbeiInnenrotationsverletzungen,
lässtsichbeia.-p.-undseitlicherKompressioneinefederndeBewegunginnerhalbdes
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Beckenrings feststellen. Dieser Befund ist besonders bei adipösen Pa tienten leicht zu
übersehenundbenötigtErfahrunginderInterpretation.DieStabilitätdesBeckenrings
istnichtwesentlichbeeinträchtigt.
Bei ausgeprägter Rotationsinstabilität  klappen die Beckenhälften bei antero-posteriorer
Kompression auseinander und lassen sichbei seitlicherKompressionwie der schließenbzw.
sogar überkomprimieren. Eine Translation wie z.B. eine Verschiebung nac h dorsal oder
kraniallässtsichabernichtauslösen.
Bei einer vertikalen Instabilität ( komplette Instabilität ) im Sinne einer Typ C- Verletzung
kann bei a.p.- und lateraler Kompression sowie bei Zug- oder Stauchungsbewe gungen am
Bein eine zum Stammskelett unabhängige Bewegung der Beckenhälfte pr ovoziert werden.
DieserBefundweistimmeraufeinepotentielllebensbedrohlicheVe rletzunghin,weshalbdie
UntersuchungwegendesBlutungsrisikosnichtwiederholtwerdendarf.

Bei der Überprüfung des Pulsstatus können das Fehlen von Fußpulsen Ausdruck einer
Gefäßläsion, aber auch eines schweren Schockzustandes sein. Ergibt sic h auch bei der
Palpation in der Knie- und Beckenetage ein fehlender Puls, wird die Unt ersuchung durch
Dopplersonographie,ggf.Angiographieerweitert.Ergibtsichbeiderpr imärenUntersuchung
der Verdacht auf eine Läsion eines großen Gefässes in der Beckenet age, wird nach dem
NotfallalgorithmusBeckenverfahren.
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Abbildung23 : KlinischePrüfungderBeckenstabilitätaus[15]
aundb)a.p.KompressionzurDiagnoseeinerAußenr otationsverletzung
cundd)SeitlicheKompressionzurDiagnoseeinerI nnenrotationsverletzung
e)VollständigmobileBeckenhälftebeiTranslations verletzungvomTypC



Die Sonographie ist auch bei Beckenverletzungen die Standardmethode zumE rkennen von
freier intraperitonealer Flüssigkeit [75]. Zusätzliche Untersuchung smöglichkeiten ergeben
sich durch den sonographischenNachweis retroperitonealerHämatome und zur Beurteilung
derDynamikihrerGrößenzunahmedurchwiederholteKontrolluntersuchungen.
Eine orientierendeBeurteilung beiderNieren kann ebenso in dieDiagnost ik eingeschlossen
werden. Werden intrarenale bzw. perirenale Hämatome erkannt, muss die  urologische
Diagnostikentsprechenderweitertwerden.
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Unter den Begleitverletzungen von Beckenfrakturen verdienen Nervenschäden w egen ihrer
HäufigkeitundderfunktionellenBedeutungihrerFolgenbesondereBeachtung.
Die Nervenschäden können infolge Druckeinwirkung, seltener infolge Einklemm ung durch
dislozierteKnochenfragmenteentstehen.
EinbeträchtlicherAnteilderNervenschädenbeiinstabilenBeckenfrakturenhingeg en
entstehtdurchÜberdehnung[109].IndiesenFällenkönnenNervenstrukturenauchine iniger
EntfernungvonderFrakturgeschädigtwerden.Gleichzeitigkannesinunterschiedliche r
Höhe zu Zerrungsschädigungen von Anteilen des Plexus lumbosacralis und von
Nervenwurzeln kommen. Als Faustregel gilt, dass alleMuskeln undHaut bezirke unterhalb
desKniesvondenSegmentenL4bisS2innerviertwerden.
BesondereBeachtungverdienendieSchädenmittlererundunterersakralerNervenwurz eln.
Sie äußern sich inStörungenderBlasen-,Mastdarm-oderSexualfunkti onoder in sensiblen
AusfälleninderPerianal-oderGenitalregion.
IngrößerenSerienüberSakrumfrakturen liegtdieRatebegleitender Nervenschädenbei21–
60%[90].DieRatederbegleitendenNervenschädenhängtdabeivomFraktur verlaufab.Es
besteht ein signifikanter Zusammenhang der Nervenschäden zum Instabili tätsgrad der
Beckenverletzung. Stabile Frakturen vom Typ A hatten keine neurologischen Ausfälle, bei
VerletzungenvomTypBliegtdieRatederNervenschädeninkeinerde r3Frakturzonendes
Sakrums (Denis I, II und III) über10%.Beiden instabilenVerletzung envomTypCsteigt
derAnteilderNervenschädenvon32,6%ZoneIüber42,9%ZoneIIbisauf63,6% inZone
III.

EineorientierendeneurologischeUntersuchungsolltesofrühwiemöglicherfolgen[90,126] .
DiemitBeckenverletzungenverbundenen schwerenBegleiterscheinungen er fordern oft eine
Frühintubation und Intensivbehandlung, und in diesen Fällen kann der vorher erhobene
neurologische Befund der einzige Anhaltspunkt für eine schwere neurologisc he
Begleitverletzung sein. Diese orientierende Untersuchung sollte zumindest die motorische
PrüfungderFuß-undZehenheber(Großzehen!)und-senkerundderKniestrecker sowieeine
SensibilitätsprüfungamUnterschenkel(Vorder-undInnenseite!),Fußrücken (Großzehe)und
anderFußsohleumfassen (Abb.24).ZusätzlichwerdendieperianaleSensi bilität sowieder
TonusunddieaktiveKontraktiondesAnalsphinkteruntersucht.Wennmöglichsollt endiese
Befundefachneurologischüberprüftwerden.
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Abbildung24: AusfällebeiNervenläsionenunterschiedlicherLokal isation[126]
NervMuskelnReflexSensibilität

Wurzeln

L4                               M.quadrizeps                  PSR              L4-Der matom
                                    Adduktoren

L5                               M.glutaeusm edius        Tibialis-        L5-Dermatom
                                    M.tibialis anterior          posterior-
                                    M.tibialis posterior        Reflex
                                     Zehenheber
                                    Mm.peronae i

S1                               M.glutaeusm aximus      ASR              S1-Dermatom
                                    M.triceps surae
                                    Fußsohlenmu skeln

Plexuslumbalis         M.iliopsoas                                                Obersche nkel
                                                                                                            (außerRückseite)
                                   M.quadrizep s                   PSR              Unte rschenkelinnenseite
                                   Adduktoren                       AddR

TruncuslumbosacralisM.tibialisanterior           Tibialis-          Vorwiegend
                                   M.tibialis posterior         anterior-          L5- Dermatom
                                   Mm.glutaei                      Reflex
                                   Zehenheber

Plexussacralis          AlleBeinmuskeln            ASR               Gesäß,Damm
                                  Außer:M.il ipsoas,                                      O berschenkelrückseite
                                   M.quadrizep s,                                             Unterschenkel
                                   Adduktoren                                                   (außerInnenseite)
                                                                                                             Fuß


Nerven

N.femoralis              M.quadrizeps                  PSR                Oberschenke l(vorn)
                                                                                                             Unterschenkel(innen)

N.obturatorius          Adduktoren                     AddR              Oberschenkel (innen)

N.ischiadicus           Kniebeuger,                     ASR                Unterschenk el
                                  alleUntersch enkel-                                      (a ußerInnenseite)
                                  undFußmuskel n                                           Fu ß


Beim bewusstseinsgetrübten Patienten ist die Erfassung von Nervensc häden schwierig.
Hinweise auf das Vorliegen von peripheren Nervenschäden ergeben bei Bew usstlosen das
Fehlen von Spontanbewegungen, fehlende oder abgeschwächte Abwehrreaktion auf
Schmerzreize, Abschwächung/Fehlen von Muskeldehnungsreflexen und vegetative
Funktionsstörungen(Anhidrosis,VasomotorenlähmungmitÜberwärmungundrötlich-l ivider
VerfärbungderHaut).
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Im Anschluß an die Untersuchungen erfolgt als Standardröntgendiagnostik ei ne
Beckenübersichtsaufnahmeima.p.-Strahlengang,wiebereitsinKapitel3dargest ellt.
DabeiistaufUnterbrechungenderLiniendersakralenForamina(Line aearcuatae),desfreien
Sakrumrandes, knöcherne Bandausrisse (Ligg. sacrospinale et sacrotuber ale),
Querfortsatzfrakturen des 5. Lendenwirbelkörpers sowie auf „Verbreite rungen” des
Hemisakrumszuachten[22,90].
Aufgrund der Beckenübersichtsaufnahme kann bereits in 88–94 % die Diagnose ei ner
Sakrumfrakturgestelltwerden.Allerdingslassensichmitdiese rAufnahmekeinedetaillierten
Angaben über eine Verschiebung der Fragmente in a.-p.- oder kraniokaudaler Richtung
machen. Wird auf der Übersichtsaufnahme eine Sakrumfraktur erkannt oder bestehen
Unklarheiten über den Frakturverlauf werden ergänzend die Schrägaufnahmen desBeckens
nachJudetangefertigt.

1.3.2.2ErweiterteDiagnostik
Die erweiterte Diagnostik bei Beckenringfrakturen beinhaltet die verschiedenen
Anwendungender  Computertomographie inklusivedreidimensionalerRekonstruktionen.
Diese dienen insbesondere zur eindeutigen Beurteilung des dorsalen Becke nrings und zur
Identifikation bzw. Lokalisation evtl. vorhandener Fragmente. Dreidimensiona le
Rekonstruktionen lassen räumliche Beziehungen von Frakturen und Fragmenten si chtbar
werdenundsindfürdieRepositions-undOsteosyntheseplanunghilfreich[22].
Die  Computertomographie stelltheutzutagedasStandardverfahrenzurDetaildiagnostikvon
Sakrumfrakturen dar. In einer retrospektiven Studie von Berg [9] ließen s ich 66 % aller
Beckenfrakturen im a.p.-Röntgenbild erkennen, während diese Rate bei CT-Di agnostik mit
axialen10mm-Schnittenbei86%lag.AuchdieInlet-/Outlet-Aufnahmen erreichtennureine
Trefferquotevon56%.
Eine 3D-Rekonstruktion und insbesondere die multiplanare Rekonstruktion bringen ei nen
deutlichen Informationsgewinn und erleichtern dieVorstellungüber dasVe rletzungsausmaß
[31].DurcheinespezielleSoftwareistanschließenddiegleichzeitigeBetr achtungvon
KnochenundGefässverlauf,ggf.auchineinemBildmöglich.

1.3.3TherapievonBeckenfrakturen
Die Therapie von Frakturen des Beckenrings sollte als Ergebnis aus Einschätzung der
Verletzungsschwere,durchgeführterDiagnostikundentsprechenderKlassi fikationangesehen
werden. Das wesentliche Behandlungsziel stellt die Wiederherstel lung der
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Beckenringstabilität als Voraussetzung für eine funktionelle Nachbeha ndlung des Patienten
dar[20,118,126].
Neben der Einschätzung der knöchernen Stabilität desBeckenringes ist insbesondere in der
initialen Behandlungsphase die Unterscheidung in eine Beckenringfraktur m it und ohne
lebensbedrohender Blutung für den Patienten überlebenswichtig. In ca. 3% al ler
Beckenringfrakturen treten signifikante Blutungen mit konsekutiver hämodyna mischer
InstabilitätdesPatientenauf[83,95,130,133].InsbesonderekomplexeBeckenfr akturenmit
ausgedehnten Weichteilverletzungen können dabei zu erheblichen Blutungskomplikat ionen
beidenhäufigpolytraumatisiertenPatientenführen[11].AufderPrior itätenlistestehtdeshalb
eine rasche und suffiziente Therapie der Blutungsursache ganz weit oben und findet im
Behandlungsalgorithmus  fürBeckentraumenseinenAusdruck.


1.3.3.1NotfallalgorithmusundNotfallstabilisierung
BeiPatientenmitBeckenringfrakturenundbeckenbedingterMassenblutungsowie
einemKlinkaufnahme-Hämoglobingehaltvon<8g/dlwirdnachkurzerziel-und
frageorientierter Diagnostik eine Erstversorgung nach dem Beckentr aumaalgorithmus
durchgeführt[22,78,126].
Der  Notfallalgorithmus basiert auf 3 Entscheidungen innerhalb der ersten 30 min nach
Einlieferung(Abb.25).
Die erste Entscheidung fällt direkt nach Einlieferung. Liegt eine  externe pelvine
Massenblutung vor,wiez.B.beitraumatischerHemipelvektomieodernachschwerem
Überrolltrauma im Sinne einer „Crushverletzung”, wird der Patient unverzüglich unter
forcierterBlutsubstitutionzuroperativenBlutstillungindenOperati onssaalgebracht.Inallen
anderen Situationen werden die therapeutischen und diagnostischen Maßnahmen
entsprechenddesPolytraumaalgorithmusdurchgeführt.Die eingeleitete Schocktherapiewird
ergänzt durch die Basisdiagnostik (klinischer Check, a.-p.-Röntgen des T horax,
Ultraschalluntersuchung des Abdomens und der Beckenübersichtsaufnahme), um ei ne
BlutungsquelleaufdenBeckenbereichzufokussieren.
Ist damit bis etwa 10–15 min nach der Einlieferung der Kreislauf s tabilisierbar, wird die
Diagnostik erweitert. Der Zeitpunkt eventueller operativer Intervent ionen am Beckenring
orientiertsichdannamallgemeinenBehandlungskonzept.Beiweiterbes tehendeminstabilen
Kreislauf wird die Massivtransfusion von notfalls ungekreuztem Blut e ingeleitet, der
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Beckenring durch Zug und manuelle Kompression reponiert und eine Notfallsta bilisierung
desBeckenringsschonimSchockraumdurchgeführt.


Abbildung25 : BehandlungsalgorithmusbeiBeckenfrakturmitbecken bedingterKreislaufinstabilität.
DieEntscheidungzurnotfallmäßigenoperativenStab ilisierungsollteinnerhalbeinesZeitfensters
von30mingetroffensein.DerzentraleEntscheidun gsparameteristdieKreislaufsituation;beisuffizi enter
WiederherstellungderKreislaufstabilitätkanndie operativeVersorgungauchfrühsekundär
erfolgen[22]


















Ist damit der Kreislauf 20–30 min nach Einlieferung stabilisierbar , wird nach dem
allgemeinen Polytraumaprotokoll weiterverfahren. Bleibt der Kreisl auf bedingt durch die
Beckenblutung instabil oder ist er nur unterMassivtransfusionen stabil zu halten, wird die
operativeBlutstillungeingeleitetundderPatientunverzüglichindenOperationssa algebracht.
Zur Notfallstabilisierung desBeckensbeiPatientenmitbeckenbedingterKreislaufinstabilitä t
stehen neben der chirurgischen Blutstillung durch Tamponade äußere Verfahr en wie der
FixateurexterneunddieBeckenzwingezurVerfügung.
Die Frage, ob der ventrale Fixateur externe (supraazetabulär) ode r dieBeckenzwinge (Abb.
26) anzuwenden ist, wird weiter kontrovers diskutiert [108]. Bei instabile n
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Beckenverletzungen des Typ C nach Tile ist die Beckenzwinge dem Fi xateur externe
vorzuziehen, wie biomechanische Untersuchungen nachweisen [92]. Bei instabil en
BeckenverletzungendesTypBkonntenkeinenennenswertenUnterschiedezwi schenFixateur
externeundBeckenzwingegezeigtwerden.
Bei dorsalen Instabilitäten ist durch einen Fixateur externe nicht  immer eine zuverlässige
Stabilisierungmöglich.Siegmeth[109]postuliert,dasseinFixateurexternebe iInstabilitäten
desvorderenBeckenringsausreicht,dassjedocheineVerletzungdeshinterenBeckenri ngs
auchnotfallmäßigeinezusätzlicheKompressionerfordert.
Ebenso liegen bisher keine Untersuchungen zu der Frage vor, welche Methode  der
NotfallstabilisierungdenbestenEinflussaufdieBlutstillunghat.
DieNotfallstabilisierungmitdemFixateurexterne istdie amweitestenverbreiteteklinische
Maßnahme,umoperativeineNotfallstabilisierungzuerreichen[8,12,13,17, 99,122,128].
Vorteile des Fixateurs sind die relativ einfacheHandhabung und dieVe rfügbarkeit in allen
traumatologischenundchirurgischenKliniken.
Ein wesentlicher  Nachteil besteht in der mangelhaften biomechanischen Stabilität
verschiedener Montagen. Für die rotationsinstabilen open-book-Verletzungen (Typ-B-
Verletzungen) wurden zwar ausreichende Haltekräfte gemessen, trot z aller
Fixateurmodifikationen ließ sich die Belastungsgrenze für die verti kal instabilen Typ-C-
Verletzungen jedoch nicht ausreichend erhöhen. Durch komplexere Fixateurkonst ruktionen
ließensichzwarbessereHaltekräfteerzielen[28],dochnurdurchkom binierteanterioreund
posterioreStabilisierungenkonnteeineangemesseneStabilitäterr eichtwerden[92,98,118].
In der Notfallsituation kommen aber aus Zeitgründen nur sehr einfache
FixateurkonstruktionenzumEinsatz.
AußerdemistdieZugänglichkeitzumPatientendurchnahezualleMontageformenbehinder t.

DieBeckenzwingewurde langeZeit sporadisch angewandt, bevor sie vonG anz et al. 1989
modifiziert wurde [38]. Die Beckenzwinge findet zur Zeit Anwendung in der
Notfallstabilisierung von Patienten mit Beckenfrakturen und Verletzung sbedingter
Kreislaufinstabilität [16, 29, 106, 135].  Das Prinzip der Beckenzwinge bes teht darin, dass
durch eine unmittelbare Reposition der Beckenfraktur im Sinne eines Sc hließens des
Beckenrings sich das intrapelvine Volumen verringert, wodurch die Blutung verringert
werdenkann.DieBlutungenresultierenüberwiegendausdempräsakralenVenenplexus.
Die Blutstillung selbst sollte daher chirurgisch vorgenommenwerden, in erster Linie durch
eineAustamponierungdeskleinenBeckens[12,29,83].
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Abbildung26 : SchematischeDarstellungdesrichtigenAnsatzpunkt s
fürdiePinsderBeckenzwinge.DieHautinzisionerf olgtim
SchnittpunkteinersenkrechtenLiniedurchdieSpin ailiacaanterior
superiorundeinerhorizontalenLiniedurchdenTro chanter
majorinproximalerVerlängerungvomFemurschaft. AmOs
iliumwirdderUmschlagspunktzwischenderschrägen undder
senkrechtenEbenedesOsileumertastet(aus[34])




Indikationen für die Anwendung der Beckenzwinge [34] sind die Notfallstabil isierung von
IliosakralfugensprengungenundSakrumfrakturen imRahmenvonTypC-Verlet zungenund
instabile Typ B- und Typ C- Verletzungen des Beckenrings mit begle itender
Kreislaufinstabilität[82,83,84].
Kontraindikationen für ihre Anwendung sind stabile Typ A- Frakturen des Be ckenrings,
LängsfrakturendesOs ileum, transiliakaleLuxationsfrakturenund inst abileTypB-undTyp
C-FrakturenohnebegleitendeKreislaufinstabilität.
Vorteile derAnwendung der Beckenzwinge sind die direktemechanischeK ompression des
hinteren Beckenrings, die Verringerung des intrapelvinen Volumens zur Ve rringerung der
Blutungen aus dem venösen Plexus und ihr sofortiger Einsatz in der Notauf nahme über
Stichinzisionen. Die Zugänglichkeit zum Patienten wird nicht behindert, da die Zwinge
herumgeschwenkt werden kann (Abb. 27).Weder die Diagnostik der unteren Extr emitäten
nocheineLaparatomiewirddadurchbehindert.ZudemistdieAnfertigunge inesCTsmitder
Zwingemöglich.
EsexistierenallerdingsauchNachteilebeiderAnwendungderBeckenzwinge,dai hrEinsatz
fundierteranatomischerKenntnissebedarf.Komplikationsmöglichkeitensi ndeinePerforation
desOs iliummitderGefahrvonOrganverletzungenbeizuventraler AnlageunddieGefahr
vonNervenschädenbeizustarkerKompression.
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Abbildung 27: Röntgenkontrolle nach Anlage der
Beckenzwinge. Keine Behinderung der Zugänglichkeit
zumPatientendurchHerumschwenkenderZwinge[34] .




Die eben erwähntenMaßnahmen führen in derRegel zu einer suffiziente nBlutstillung und
damit Kreislaufstabilisierung. Nur 3–5% der kreislaufinstabilen Pa tienten mit
BeckenverletzungbedürfeneinerEmbolisationbzw.profitierendavon[1,8,30].
Es sind jedochnurarterielleBlutungenembolisierbar,undderenAnteil alsBlutungsursache
beischwerenBeckenverletzungenwirdauflediglich10–20%derFälleg eschätzt[11,83,86].
Die übrigen 80% der Blutungen sind venösen Ursprungs. Die begleitende Vers orgung des
PatientenoderauchParallelversorgungwährendderEmbolisationsindeingeschränkt .



1.3.3.2KonservativeundoperativeTherapievonBeckenfrakturen
DieTherapie vonBeckenverletzungen, insbesondere der instabilenBeckenring verletzungen,
erfordert einedifferenzierte Indikationsstellung,umnachteiligeS pätfolgen fürdenPatienten
zuverlässigzuverhindern.Währendnochbisindie70erJahreauchnachinsta bilenFrakturen
die konservative Therapie die Standardbehandlung war, wurde in der Zwischenz eit die
IndikationzuroperativenStabilisierungwesentlicherweitert.
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1.3.3.2.1IndikationsstellungzurkonservativenundoperativenTherapie

DieIndikationsstellungzurkonservativenoderoperativenTherapieorientie rtsichgenerellan
derverbliebenenStabilitätimBeckenring[126].
Prinzipiell werden stabile Verletzungstypen konservativ behandelt, währ end bei instabilen
Verletzungen eine operative Stabilisierung empfohlen wird. Die konserva tive Therapie
instabiler Frakturen wies aufgrund der schwierigen Reposition und unsiche ren Retention
sowie den erforderlichen langen Immobilisationszeiten eine erheblic he Komplikationsrate
auf.
ImWesentlichenkönnen3EntscheidungenzurkonservativenTherapieführen.
Beim stabilen Frakturtyp liegt eine frakturbedingte Indikation  zur konservativen Therapie
vor.Hauptsächlich handelt es sich dabei um die Frakturen vomTypA,wie unverschobene
oderminimaldisloziertevordereBeckenringbrüche,BeckenrandbrücheoderAbr issfrakturen.
Stark verschobene Fragmente oder Frakturschmerzen, die eine Mobilisat ion längerfristig
behindern,sollteneheroperativversorgtwerden.
Grenzindikationen zur konservativen Therapie liegen bei rotationsinstabilen Verletzunge n
vomTypB imSinneeiner Innenrotationsverletzung (B2)vor.Bei stabile rEinstauchungder
Fragmente kann funktionell behandelt werden [118]. Ausnahmen bestehen auch hier bei
starkenSchmerzendesPatienten,dieeinelängerfristigeMobilisationbehinder nwürden.
Besteht als dorsale Komponente der Verletzung eine nicht oder nur mini mal verschobene
transforaminaleoder zentraleSakrumfraktur,dann istderBeckenring potentiell instabil.Bei
der Entscheidung zur konservativen Therapie wird nach der Mobilisation kurz fristig eine
Röntgenkontrolle durchgeführt, um Fehleinschätzungen noch rechtzeitig korrigi eren zu
können.
Istdiebei instabilenFrakturformenansich indizierteoperativeT herapieaufgrundspezieller
äußerer Umstände, wie Begleiterkrankungen und Begleitverletzungen, Al ter,
Allgemeinsituation oderWunsch des Patienten nicht durchführbar, handelt es  sich um eine
frakturbedingteIndikationzuroperativenTherapiemitallgemeinenKontraindikationen.
EinesekundäreOperationsollte,wennmöglich,nachStabilisierungdesA llgemeinzustandes
angestrebtwerden.


Indikationenzuroperativen  TherapieliegenbeiinstabilenBeckenfrakturenvor.Diesewerden
operativ stabilisiert, um dem Patienten die Vorteile der früh-funkt ionellen Behandlung zu
bieten und das anatomischeAusheilungsergebnis zu verbessern. Die Entsche idung, ob eine
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Stabilisierung des vorderen Beckenrings ausreicht oder ob eine kombiniert e dorsale oder
ventrale Stabilisierung durchgeführt werdenmuss, orientiert sich al lein am Instabilitätsgrad
desBeckens.
EineOperationsindikationergibtsichbeiTypA-VerletzungennurinAusnahmefällen,z .B.
beiAbrissfrakturenvonrelevantenMuskelursprüngenundbeiFragmentdruckauf Weichteile,
NervenoderBeckeninnenorgane.
Bei Typ B- Verletzungen ist die dorsale Stabilität zumindest s o weit erhalten, dass unter
physiologischenBelastungenkeineweitereDislokationeintritt.EineStabilis ierungdes
vorderen Beckenrings stellt die Kontinuität der gesamten Ringstruktur  des Beckens wieder
her. Der Wahl der Osteosynthesemethode am vorderen Beckenring kommt dabe i eine
sekundäreRollezu[91,118].BeikorrekterEinschätzungdesInstabilitäts gradesdeshinteren
Beckenrings heilen alle Verletzungen nach vorderer Stabilisierung a natomisch oder nahezu
anatomischaus.
Die Indikationsstellung beiAußenrotationsverletzungen (open-book-Verletzung en) vomTyp
B1gestaltetsichwenigschwierig,dabeiZerreißungderventral ensakroiliakalenBändernoch
von einem ausreichenden Zugurtungseffekt der sehr stabilen dorsalen sakroi liakalen
Bandverbindungen auszugehen ist. Im Gegensatz dazu ist die Indikationsstel lung bei
Verletzungen vomTypB2.- b1, auch als bucket-handle-Verletzung  bezeichnet, schwieriger,
da bei diesen Verletzungen mehrere Rotationsachsen (vertikale und sag ittale Achse)
angenommen werden müssen. Kann auch durch erweiterte Diagnostik eine kompl ette
Durchtrennung der stabilisierenden Strukturen im Sinne einer Translati onsverletzung vom
Typ C nicht ausgeschlossen werden, wird im Zweifelsfall eine zus ätzliche dorsale
Stabilisierungdurchgeführt[126].
BeiVerletzungenvomTypCliegteinekompletteUnterbrechungdesdor salenundventralen
Beckenringsvor.EswirddeshalbeinekombinierteStabilisierungdes vorderenundhinteren
Beckenringsdurchgeführt.Pohlemannetal.zeigtendurchihreUntersuchunge n,dassnurmit
diesem Vorgehen eine anatomische oder nahezu anatomische Ausheilung zu e rreichen war
[91].BeireindorsalerStabilisierung undnochvielhäufigerbeirei nventralerStabilisierung
kameszusekundärenDislokationenundAusheilungeninFehlstellung,wobeidas Auftreten
dieser sekundären Dislokationen unabhängig vom am vorderen Beckenring gewählt en
Stabilisierungsverfahrenwar.
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1.3.3.2.2KonservativeTherapievonBeckenfrakturen
Die überwiegende Anzahl der Beckenfrakturen wird auch weiterhin konser vativ behandelt
[37, 82, 87]. Zu unterscheiden sind dabei die Fälle, bei denen sich die Indikation zur
konservativenTherapieausderFrakturcharakteristikableitet,wiez .B.allestabilenundwenig
disloziertenFrakturtypen,vondenFällen,beideneneinenichtoperativeTher apieausanderen
Umständen erzwungen wird. Während in der erstgenannten Gruppe mit einer rein
funktionellen Therapie nach kurzer Zeit nahezu immer eine komplette Re stitutio erreicht
wird, ist inderzweitenGruppeeineaktivekonservativeTherapienötig ,umeineReposition
zuerreichenoderwenigstenszuverbessernundumdiesebiszurausrei chendstabilenHeilung
zuhalten[126].

Eine rein funktionelle Therapie  ist indiziert bei Verletzungen vom Typ A sowie bei
ausgewähltenFällenvomTypB(lateraleKompressionsfrakturen)mitfester Einstauchung.
Bei Typ A- Verletzungen hält der Patient je nach Schmerzauspräg ung für wenige Tage
Bettruhe. Unterstützend wird sofort eine medikamentöse antiphlogistisc he Therapie
eingeleitet.NebendersofortigenThromboseprophylaxewirdmöglichstba ld,bevorzugtschon
am 1. Tag nach dem Unfall, eine ergänzende Physiotherapie zur Thrombose prophylaxe
begonnen (isometrischeSpannungsübungenderunterenExtremitäten,Eigenbeweg ungender
FüßeundUnterschenkel).DieMobilisationkannsoforterfolgenundsiewir dlediglichdurch
dasSchmerzausmaßlimitiert.

Auch bei eingestauchten Typ-B-Verletzungen wird unter Beibehaltung der
Thromboseprophylaxe undWeiterführung der antiphlogistischen Therapie eine S ofort- oder
zumindestFrühmobilisationangestrebt.DabeidiesemVerletzungstyp prinzipielldieGefahr
einer sekundären Dislokation besteht, wird eine Teilbelastung der betrof fenen Seite an
UnterarmgehstützenfürdieDauervon6Wochenverordnet.EineersteRöntg enkontrollewird
1 Woche nach Mobilisationsbeginn, bei zunehmenden Beschwerden im Rahmen der
Mobilisation sofort durchgeführt. Bei einer sekundären Verschiebung wird de r Befund
umgehend durch Schrägaufnahmen (Inlet und Outlet), besser durch eine CT, ge sichert, um
eine instabile Verletzung zu diagnostizieren. Eine sekundäre Dislokat ion, die besonders im
hinteren Beckenring zu erheblichen Funktionsstörungen führen kann, wird damit fr ühzeitig
erkanntundkannsogegebenenfallssekundäroffeneingerichtetundstabilisiertwerden.
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Bei unverschobenen oder nurminimal dislozierten knöchernenBeckenringverletz ungen, die
aufgrund ihrer Morphologie den instabilen Typ-C-Verletzungen zuzuordnen sind, wie z.B.
komplette transforaminale Sakrumfrakturen in Kombination mit einer Unt erbrechung des
vorderen Beckenrings, wird eine prophylaktische Stabilisierung empfohlen, da  es unter der
Mobilisation zu sekundären Dislokationen kommen kann. BestehenKontraindikationen z ur
Operationoder lehntderPatientdenEingriffab,mussfür4-6WochenB ettruheeingehalten
werden. Es ist auf intensive Bewegungsübungen im Bett zu achten. Durch wöchentliche
Röntgenkontrollen werden sekundäre Dislokationen frühzeitig erkannt. Bei sekundä rer
Dislokation erfolgt zumindest eine Extensionsbehandlung, besser aber eine  geschlossene
RepositionundStabilisierungmitdemFixateurexterne.Auchmitli egendemFixateurexterne
reichtdieStabilitätnichtfüreineFrühmobilisationaus.

Dislozierte Beckenringverletzungen vom Typ C sollten so schnellwie möglich eingerichtet
und stabilisiert werden. Aufgrund der heute verfügbaren Methoden der exter nen Fixation
(Fixateur externe, Beckenzwinge) ist es auch bei schwersten Be gleitverletzungen möglich,
denBeckenringsofortzustabilisieren.
Bei der konservativenTherapie von instabilenBeckenringverletzungenwird über eine hohe
Ratevon KomplikationenundHeilungsstörungenberichtet[30,69,87,116,118].Einerei ne
Extensionsbehandlung ist somit nur noch in seltenen Ausnahmefällen, wie z.B . bei
VerweigerungderoperativenTherapiedurchdenPatienten,indiziert.


1.3.3.2.3OperativeTherapievonBeckenverletzungen
Die operative Therapie instabiler Beckenringverletzungen ist heute der konservativen
Therapie vorzuziehen. Die operative Therapie weist gegenüber der konser vativen Therapie
geringereKomplikationsratenunddeutlichhöhereRatenvonanatomischenAushe ilungenauf
[30, 69, 87, 116, 118]. Bei der operativen Therapie unterscheidet man eine Stabili sierung
durchexterneFixationundeineStabilisierungdurchinterneOsteosynthesetechniken.


StabilisierungdurchexterneFixation
Viele Autoren verweisen auf die Vorteile der externen Fixation, di e ein relativ einfaches
Verfahren zur Beckenringstabilisierung mit geringem lokalen und all gemeinen Risiko
darstellt [44, 55, 134]. Nach Rieger bestehen die Vorteile der externe n Fixation in der
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Blutungskontrolle, des geringeren Op-Traumas, der Beckenstabilisierung  mit geringem
technischenAufwandauchodergeradebeimpolytraumatisiertenPatient en,derVermeidung
von operativ bedingtem Blutverlust und weiterer Devaskularisierung durch l äsionsferne
Stabilisierung, der Möglichkeit der Stabilisierung auch bei ungünstige n
Weichteilverhältnissen sowie abdominopelvinen Begleitverletzungen, der V ermeidung einer
zweiten Narkose zur Metallentfernung (zumindest bei einfachen Montag en), der
Pflegeerleichterung, der Schmerzreduktion, der Möglichkeit der Mobilis ierung und
PhysiotherapieundderVerringerungdesThrombose-undEmbolierisikos[98].
Nachteilig ist die Beeinträchtigung des Komforts des Patienten im Vergleich zur internen
Osteosynthese.EinekorrekteanatomischeRepositionwird, insbesonderebei  rotatorischund
translatorischinstabilenVerletzungennichtimmererreicht.Indi esenFällenistmeistenseine
AugmentationdurcheinedorsaleinterneOsteosyntheseerforderlich.
Tscherne et al. [126] sehen für den Fixateur externe zur Beckenstabi lisierung derzeit 3
Indikationsgebiete:
1.NotfallversorgungbeiinstabilenFrakturen,auchvomTypC

2. Definitive Versorgung von Typ-B-Verletzungen, mit transpubischen Inst abilitäten
als Außenrotationsverletzung, seltener nach Innenrotationsverletzungen (nic ht zu
empfehlen bei Symphysenrupturen. Aufgrund langer Ausheilungszeiten von 12
WochenwirddiePlattenosteosynthesebevorzugt)

3.Nach internerStabilisierungdeshinterenBeckenringsbeiTyp-C-V erletzungenzur
Versorgung einer ventralen, transpubischen Instabilität (nicht einsetz bar bei
Symphysenrupturen,hieristdiePlattenosteosynthesezubevorzugen[7,65])

Mit Ausnahme der Notfallstabilisierung wird unter dieser Indikations stellung der Fixateur
externe lediglich dazu benutzt, dieReposition imvorderenBeckenring zu halten und damit
bei erhaltener (Typ-B-Verletzungen) oder wiederhergestellter posteriorer Stabilität (Typ-C-
Verletzungen) denRing zu schließen.Dafür reicht in derRegel eine  einfacheKonstruktion
des Rahmens mit jeweils nur einer Schanz-Schraube in jeder Beckenhä lfte aus (Abb. 28).
WegenwesentlichbessererHaltekräftederSchanz-Schrauben imsupraazetabulärenKnochen
gegenüberderPlatzierungimBeckenkamm[58] undderbesserenWeichteildeckungwirddie
technisch etwas anspruchsvollere supraazetabuläre Plazierung gegenübe r der Platzierung im
Darmbeinkammbevorzugt[80,104].
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Abbildung28: Einfachesupraazetabuläre
Konstruktionmitjeweils1Schanz-Schraubeund
VerbindungdurchdiegebogeneKarbonstange
[35]







TechnikderSchanz-Schrauben-Platzierung[35]:
Der Eingriffwird in Rückenlage des Patienten imOperationssaal  durchgeführt. Präoperativ
wird geprüft, ob eine Bildwandlereinstellung der beiden Hüftgelenke a-p. möglich ist. Die
Beckenregionwird abgewaschenund steril abgedeckt, so dassSpina ilia ca anterior superior
undSymphysepalpabelbleiben.DieFemoralgefässewerdenmarkiert.U ngefähr2cmdistal
undmedialderSpina iliacaanteriorsuperiorwirdeineetwa2cm langeInzisionentlangder
Spaltlinien der Haut durchgeführt, das Gewebe mit einer Klemme ge spreizt und die Spina
iliacaanteriorinferiorpalpiert.BeiwenigerErfahrungiste seinfacher,dieInzisionaufetwa5
cm zu verlängern und dieSpina iliaca anterior inferior offen darzus tellen.Danach folgt das
Einführen einer dreiteiligen Bohrhülse mit Trokar und Festlegen von Einr ittspunkt und
Richtung (Spina iliaca anterior inferior in Richtung auf das SI-Ge lenk). Der Bohrer ist in
RückenlagedesPatientenetwa10–20°nachkaudalsowie20°nachaußengeneigt (Abb.29a) .
Die korrekteLagewird unterBildwandlerkontrolleüberprüft, umeine si cher extraartikuläre
LagederSchanz-Schraubezugewährleisten(Abb.29b).
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Abbildung29: FestlegenderBohrrichtungundÜberprüfenderLage unterBildwandlerkontrolle[35]


DanachwirdderTrokarenferntunddieBohrungdurchgeführt.Esreicht,denK nochenetwa
3-5 cm tief anzubohren, den weiteren Weg findet die Schanz-Schraube zwi schen den
Kortikalisblättern des Iliums. Die innere Bohrhülse wird enfernt und di e Schanz-Schraube,
geführt über die äußere Bohrhülse, eingeführt. Die Schanz-Schraube sollte  bis zum festen
Haltsoweitwiemöglichnachdorsalvorgedrehtwerden. NachentsprechendemVorgehenauf
derGegenseitewirddieFrakturmitHilfevonZugund Innenrotationdes Beinsgeschlossen
eingerichtet.ZurRepositionkannauchdieSchanz-Schraubeaufderbetrof fenenSeiteinder
„Joystick“-Technikverwendetwerden.  DieRepositionwirdnundurchdieVerbindungsstäbe
gesichert. ImBeckenbereichhatsichdieAnwendungvongebogenenCarbonstäbe nbewährt.
SiebenötigenkeinVerbindungsgelenkundbehindern radiologischeKontrollennicht. Durch
ihreForm sind sie außerdem für denPatienten nurwenig störend.DerC arbonstab sollte so
nah wie möglich am Körper platziert werden. Zu berücksichtigen ist jedoch ein späteres
Aufsetzen des Patienten, so dass das Weichteilgewebe des Abdomens s tören kann. Zum
Abschluss wird der spannungsfreie Hautdurchtritt der Schanz-Schrauben kontr olliert
(LageveränderungdurchdieReposition!).EinpartiellerHautverschluss wirdnurnachgroßen
Inzisionennotwendig.
Muss ausnahmsweise eine Zwei-Pin-Fixation durchgeführt werden, so w ird die zweite
Schanz-Schraube ebenfalls supraazetabulär oder aber in die Crista i liaca eingebracht. Der
supraazetabulärenLagesolltedabeiausbiomechanischerSichtderV orzuggegebenwerden.
Die zweite Schanz-Schraube sollte dann kranial der ersten mit et was vermehrter Kippung
nach distal platziert werden. Zu besseren Veranschaulichung des Schra ubenverlaufs ist die
SchraubenpositionaufeinerAla-Aufnahmedargestellt(Abb30).
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Abbildung30: EinbringungeinerzweitenSchanz-Schraube[35]












Komplikationen bei der externen Fixation sind die Perforation des Os i lium, die
Gelenkperforation,derStichkanalinfektunddieLäsiondesNervuscutaneusfemorislate ralis.




StabilisierungdesvorderenBeckenrings
DieStabilisierungdesvorderenBeckenringserfolgt inRückenlagede sPatienten.Dieinnere
Stabilisierungbeschränktsich inderRegelaufdieVersorgungeine rSymphysenruptur.Eine
Stabilisierung der transpubischen Region ist nur nötig, wenn eine Instabi lität, in der Regel
erkennbardurcherheblicheFehlstellungbzw.Diastase,vorliegt.

StabilisierungderSymphyse
SprengungenderSymphyse treten imRahmenvonB-undC-Verletzungendes Beckenrings
auf. Im Sinne der Verletzungsmechanik handelt es sich um ,,bindegewebige
Gelenkzerreißungen"[85].NachderRepositionfehltdiesonstnachLuxati onenvieleranderer
GelenkeerreichteStabilität.DieRetentionmussdeswegenfürzw ölfWochenaufrechterhalten
werden.ZurBehandlunghatsichdiePlattenosteosyntheseweitgehendal sStandardverfahren
durchgesetzt [56, 62, 82, 119, 131]. In statischen und dynamischen biomechanischen
Untersuchungen konnten damit die höchsten Stabilitätswerte erzielt we rden. Eine externe
Fixation kommt dagegen als definitives Verfahren nicht in Betracht , weil bei den
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notwendigen langen Ausheilungszeiten von 12 bis 16 Wochen mit fixateurspezif ischen
KomplikationenwieStichkanalinfektionenoderSchraubenlockerungenzurechnenis tunddie
Annahme des Implantats durch den Patienten über diesen langen Zeitraum eingeschränkt
bleibt.
Das Operationsziel ist die Stabilisierung der rupturierten Symphy se undWiederherstellung
einesgeschlossenenBeckenrings(Abb31).

Abbildung31: PlattenosteosyntheseeinerSymphysenrupturbeiTyp C-Verletzung



Indikationen sind Symphysensprengungen als Teil einer Typ-B-Verletzung  des Beckenrings
(Faustregel: >2,5 cm Diastase entspricht einer klinischen Instabi lität) und
Symphysensprengungen als Teil einer Typ-C-Verletzung, zusätzlich zur Stabilisierung
dorsalerBeckenfragmente[85].

Bei alleinigen Beckenverletzungen wird die ästhetisch günstige Que rinzision
(Pfannenstielschnitt)gewählt.DieInzisionwird1cmproximalder inderRegelguttastbaren
Tuberculapubicaangelegt.NachlateralbrauchtdasTuberculumpubicumni chtüberschritten
zu werden: Inzisionslänge etwa 7 bis 10 cm. Bei dieser Technik ist die Darstellung des
Samenstrangs nicht notwendig, da von der Mittellinie aus unterhalb des M usculus rectus
abdominis sparsam nach lateral präpariert wird. Bei begleitendem Bauchtrauma mit
Indikation zur Laparotomie erfolgt der Zugang zur Symphyse durch eine di stale
Längserweiterung der medianen Laparotomiewunde nach Abschluß des intraper itonealen
Eingriffes.BeiderklinischhäufigenKombinationvonSI-LuxationundSymphy sensprengung
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im Rahmen einer Typ-C-Verletzung wird zusätzlich zur Expositi on der Symphyse ein
anterolateraler Zugang zum SI-Gelenk durchgeführt [126]. Diese Kombina tion ermöglicht
einesimultaneRepositionskontrolleinbeidenVerletzungsregionen.

PrinzipderRepositionstechnik [85,126]:  SchlußdesBeckenringsmiteinerRepositionszange
unter Innenrotation des Beines der verletzten Seite. Ausgleich eines  Höhenversatzes durch
Verkanten der Repositionszange oder indirekt mit Hilfe der Platte. Eine große
RepositionszangemitSpitzenwirdbeidseitig imCorpusossis ischi ieingesetzt.Gelingtdies
nicht,werdendieBranchenderRepositionszangevorsichtigindenkraniale n,medialenAnteil
des Foramen obturatum eingeführt. Der Canalis obturatorius verläuft kra nial lateral. Die
ZangewirdunterdigitalerRepositionskontrolle,beiHöhenversatzunter gleichzeitigenScher-
und Rotationsbewegungen, geschlossen.  Ist die verletzte Beckenhälfte z usätzlich in der
Sagittalebene rotiert (C-Verletzung, ,,bucket-handle"-Verletzung), e rleichtern Zug am Bein
und Innenrotation dieEinrichtung.EineAlternative ist die   VerwendungderFarabeuf-oder
Jungbluth-ZangeüberHilfsschrauben,insbesonderebeiveraltetenSymphysensprengunge n.
Problematisch sind dabei die geringen Haltekräfte von  Hilfsschraube n im Knochen. Ein
Höhenversatz ist mit den Repositionszangen gelegentlich nur unvollständig  auszugleichen.
Dann lässt sich die endgültige Reposition indirekt über das Anziehen der  Plattenschrauben
erreichen.Voraussetzungdazuistallerdings,dassdurchlangeintraos säreSchraubenlageeine
zuverlässigeSchraubenverankerungerreichtwird.

Osteosynthesetechnik[85,89,98,126]:
Die Stabilisierung erfolgt mit einer schmalen 4-Loch-DC-Pla tte. Entscheidend für eine
ausreichendeStabilitätderOsteosyntheseistdiePositionderPlattedorsa ldesTuberculum
pubicum,hinterdemAnsatzdesM.rectusabdominis.IndieserPositionläss tsichdiegesamte
kraniokaudaleAusdehnungdesCorpusossispubiszurSchraubenverankerungausnutzen.Um
diePlattemittigzentrierenzukönnen,mussdiegenaueAusdehnungdesD iscusinterpubicus
erkanntwerden.DerÜbergangzumKnochenistinsbesonderebeijugendlichen Patientennur
schwer zu erkennen, oftmals muss man hier mit einem dünnen Spickdraht pal pieren. Die
lateralenPlattenendenwerdenumca.10–15°nachuntengebogen,umdieSchraube nrichtung
zu optimieren. Die medialen Schrauben werden parallel zur Symphyse unt er Zugwirkung
eingebracht.BeimBohrvorgangwirdmit demZeigefinger die innere Kortikalis desCorpus
ossis pubis und des Discus interpubicus palpiert, um die Bohrerrichtung kontrol lieren zu
können.DielateralenSchraubenwerdenebenfallsparallelzur innerenK ortikalisdesCorpus
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ossis pubis und dabei schräg inRichtung auf dieSpitze dermedialenSc hraube eingebracht
(Abb. 32). In dieser Vorgehensweise sind Schraubenlängen zwischen 50 und 70 mm zu
realisieren.

Abbildung32: StabilisierungderSymphyse[85]



Da in der Symphyse physiologische Bewegungen auftreten und auch erwünscht  sind, wird
eine Implantatentfernung vorgesehen. Diese wird 6-12 Monate nach der Ve rletzung
durchgeführt.


StabilisierungeinertranspubischenInstabilität
DieScham-undSitzbeinäste sindvoneinemausgezeichnetenMuskelmante l, bestehendaus
demM. obturatorius externus und internus, sowie denAdduktoren, umgeben. Zudem führt
eine dicke Schicht von Periost undLigamentverstärkungen zu einer zusätz lichenSchienung
[126].Dasbedeutet,dasseineoperativeStabilisierungnurindizierti st,wenneinedurcheine
transpubische Fraktur bestehende Instabilität (erhebliche Dislokation ode r Diastase) des
Beckenrings besteht oder erheblich dislozierte Fragmente zu sekundäre n Komplikationen
führenkönnen[57,118].

Nach Tscherne et al. [126] ergeben sich folgende Indikationen zur Stabil isierung in der
transpubischenRegion:
• Typ-B1-Verletzungen(AußenrotationmitDiastase)
• Typ-B2-VerletzungenmiterheblicherInnenrotation
• Typ-C-Verletzungen,adjuvantzurposteriorenStabilisierung
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• Bei der transpubischen Instabilität als einzige Läsion im vorderen Beckenring
Stabilisierung durch Fixateur externe (Abb. 33), bei begleitender Sym physenruptur
StabilisierungdurchSymphysenplatteundtranspubischeSchraube

Abbildung 33: Transpubische Verletzung als Teil einer Typ-C-Verle tzung (mit Sakrumfraktur). Nach
VersorgungderSakrumfraktur,Stabilisierungdesvo rderenBeckenringsmitFixateurexterne



TechnikdertranspubischenSchraubenosteosynthese[20,98,126]
Die transpubische Schraube, auch als Kriechschraube bezeichnet, verläuft  intramedullär im
oberen Schambeinast entlang der Linea terminalis. Sie entspricht e iner in umgekehrter
Richtung eingebrachten Zugschraube in den vorderen Pfeiler. Eintrittspunkt ist die distale,
ventrale Schräge des Tuberculum pubicum an der Außenseite des vorderen Be ckenrings
(Abb.  34).Er sollte inAbhängigkeitvonderFrakturliniemöglichstwei tnach lateralgelegt
werden,umeinengünstigerenWinkelzumAcetabulumzuerreichen.
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Abbildung34: TechnikdertranspubischenSchraubenosteosynthesen ach[126]


Die Schraubewird unter Bildwandlerkontrolle parallel zum Pecten oss is pubis in Richtung
auf den vorderen Pfeiler des Acetabulums eingebracht. Eine routinemäss ige
Schraubenentfernungwirdnichtvorgenommen,dadieSchraubekomplettintraossärliegt.

Abbildung 35: Versorgung einer beidseitigen transpubischen Instab ilität bei Typ-C-Verletzung durch
Kriechschrauben
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 OperativeStabilisierungdeshinterenBeckenrings
InRückenlagedesPatientenlassensichtransiliakaleundtransili osakraleBeckeninstabilitäten
versorgen.LediglichtranssakraleSI-Luxationsfrakturenmiteinem großensakralenFragment
werdenwie auchdieSakrumfrakturenvondorsalversorgt.ZuroffenenReposi tionwirdder
anterolaterale Zugang eingesetzt oder die Versorgung erfolgt am  Ende einer Laparatomie
[82].

TransiliakaleInstabilitäten
Reine transiliakale Instabilitäten sind relativ selten und durch ei ne große Variabilität der
Frakturlinien gekennzeichnet. Aufgrund dieser Variabilität ist das O steosyntheseverfahren
demFrakturverlaufanzupassen[98].
Komplette Iliumfrakturen sind einer Typ-C-Verletzung und damit eine r translatorisch
instabilen Verletzung zuzuordnen. Prinzipiell bestehen Osteosyntheseindika tionen bei allen
disloziertenFrakturen.
Zur Frakturversorgung wird der anterolaterale Zugang zur Fossa ili aca in Rückenlage
gewählt. Weitere Zugangsmöglichkeiten sind der laterale Zugang m it Darstellung der
AußenflächedesOsiliuminRücken-oderauchSeitenlage.
OsteosynthesetechnikbeitransiliakalerInstabilität: DieStabilisierungerfolgtimBereichder
Linea terminalis mit Platten, am Beckenkammwerden Zugschrauben e ingesetzt (Abb. 36).
Tscherneetal.verwendenimeigenenVorgehendiesteiferen3,5-mm- DC-Platten,aberauch
Rekonstruktionsplatten sind einzusetzen [126]. Im Beckenkamm werden 3,5-mm-
Zugschrauben verwendet, allerdings sollte die längstmögliche Schraubenl änge im Knochen
angestrebt werden. In den zentralenAnteil der Fossa iliacawerde n aufgrund des fehlenden
HaltesinderdünnenKnochenstrukturkeineImplantateplatziert.
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Abbildung36: VersorgungeinertransiliakalenInstabiltiätdurch PlattenundZugschraubennach[126]


EineImplantatentfernungistaufgrundderintraossärenLageoderder gutenWeichteildeckung
prinzipiellnicht indiziert.EineMetallentfernungwäreindiziert, wennBeschwerden,z.B.am
Beckenkamm,auftreten.


TransiliosakraleInstabilitäten
Verletzungen des Sakroiliakalgelenks stellen neben den Sakrumfrakturen die häufigsten
Verletzungen des hinteren Beckenrings im Rahmen von translatorisch i nstabilen
VerletzungendesTypsCdar.
Sie werden unterteilt in die reinen iliosakralen Luxationen (etwa 60% der Fälle) sowie die
transiliakalen Luxationsfrakturen (auchHalbmondfraktur genannt, etwa 30% der Fälle) und
dietranssakralenLuxationsfrakturen(etwa10%derFälle)[87].
EineVielzahlvonoperativenStabilisierungstechnikenwirdinderLite raturbeschrieben.Man
unterscheidet transiliosakrale Verschraubungen über den ilioinguinalen Zug ang, die
transiliosakrale Zugschraubenosteosynthese unter Bildwandler- [10, 54, 102, 103]  oder CT-
Kontrolle[26,27]undVerfahren,dieinRückenlageüberdenanterolaterale nZugang[63,97,
110] oder seltener über einen transperitonealen Zugang am Ende einer La parotomie
durchführbarsind.
FürdieventralePlattenosteosynthesewerdenverschiedeneImplantateangegebe n:parallele
3,5-mm-DC-Platten [116], große oder kleine Rekonstruktionsplatten [56, 97] oder die
modifizierteQuadratplatte[63,67].

IndikationenfürdieSI-Verplattungvonventral[36]:
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• Komplette SI-Gelenk-Sprengungen im Rahmen von Typ-C-Verletzungen des
Beckenrings(Abb.39)
• TransiliakaleLuxationsfrakturendesSI-GelenksmitunbedeutendkleinemFragme nt
• TranssakraleLuxationsfrakturendesSI-GelenksmitunbedeutendkleinemFragment
• NotfallstabilisierungdesSI-GelenksnacheinerLaparotomie


Abbildung37: VersorgungeinerTyp-C-BeckenverletzungmitSymphy sensprengungund
IliosakralfugensprengungdurchSymphysenverplattung undventralerPlattenosteosynthesedesSI-Gelenks



OsteosynthesetechnikderventralenSI-Verplattung[36,89]:
Es werden zwei schmale 3-Loch-DC-Platten in einem Winkel von 70°- 90° zueinander
aufgebracht. Die Löcher zur sakralen Schraubenfixation werden vor der e ndgültigen
RepositionmitdirekterEinsichtindasSI-Gelenkgebohrt.DieEintr ittspunktederSchrauben
in der Pars lateralis des Os sacrum müssen so gewählt sein, da ss sie direkt juxtaartikulär
medial des SI-Gelenks zu liegen kommen, um die dort sehr feste Knoche nsubstanz
auszunutzenundeineVerletzungdesTruncuslumbosacraliszuvermeiden(Abb38).
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Abbildung38 : EintrittspunktederSchraubenindieParslateralis desOssacrums[36]











DieSchraubenlöchermüssenzueinandereinenausreichendenAbstandhaben,umei nenahezu
rechtwinkeligePlattenlagezuerlauben.BeiderdorsalenBohrungmüss enzunächst diebeiden
Kortizes des dorsal ausladendenAnteils der Pars lateralis des Sakrums durchbohrtwerden.
NachDurchquerungderdorsalensakroiliakalenBandansätzetauchtderBohr ererneutinden
spongiösenKnochen der Pars lateralis des Sakrums ein. ImOs sacrum werden gewöhnlich
6,5-mm-Spongiosaschrauben mit durchgehendem Gewinde verwendet. Das Gewinde wird
allenfallsangeschnitten,Schraubenlängenvon50–65mmsindrealisierbar(Abb.39).
Abbildung39: DorsaleBohrungundEinsetzenvonSpongiosaschraube n[36]

Abschließend werden die jeweiligen zwei iliakalen Plattenlöcher be setzt. Ventral können
Schraubenlängenbis50mmimfestenKnochenerreichtwerden.
FürdiedorsaleniliakalenSchraubenwirdeineBohrrichtungnachdorsomedia limVerlaufder
dorsalen Beckenschaufel gewählt, um einen möglichst langen intraossär en Verlauf der
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Schrauben zu erzielen. So können auch hier Schraubenlängen bis 50 mm erreicht  werden
(Abb40).
Abbildung40: BesetzungderiliakalenPlattenlöcher[36]

Da im SI-Gelenk physiologische Bewegungen auftreten, wird grundsätzl ich beim jungen
Patienteneine Implantatentfernung6-12MonatenachderVerletzungem pfohlen.Kommtes
zurAnkylose,wirdbeiBeschwerdefreiheitaufdiePlattenentfernungverzichtet .
Eine weitere Versorgungsmöglichkeit von transiliosakralen Instabili täten ist die
transiliosakrale Verschraubung (Abb. 41) unter Bildwandlerkontrolle. Bei unverschobenen
SI-SprengungenoderinNotfallsituationenistdietransiliosakraleZ ugschraubenosteosynthese
auch ineinemgedecktenVerfahren inRückenlageeinsetzbar[101].Außerde mistbeidieser
Technikdaraufzuachten,dassdieBandbreitezurEinbringungderSchrauben aufgrunddes
schmalerenZielkorridorsengeristalsbeideroffenenTechnik[114].

Abbildung41: RöntgenbildeinertransiliosakralenVerschraubung
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Dieminimal-invasivenTechnikenwerdendurchdieCT-gestütztePlat zierungvonSchrauben
[26,76], aber auchdurchdiemitHilfevonNavigationssystemendurchgeführt eApplikation
weiter verbessert [41, 112], jedoch sind diese Verfahren mit einem hohen apparativen
Aufwand, einer hohenWeichteilkomplikationsrate bzw. Zugangsmorbidität verbunde n oder
siebeinhalteneinhohesRisikofürImplantatfehllagenmitresultie rendenNervenschäden.[39,
56,68,103]


VersorgungvonSakrumfrakturen
Prinzipiell eignen sich sowohl externe als auch interneStabilisi erungsverfahren.Heutewird
dieinterneStabilisierungalsMethodederWahleingesetzt [14,39, 55,71].Bislanghatsich
nochkeineinheitlichesbefriedigendesOsteosyntheseverfahrendurchgese tzt.Zumeistbesteht
das Osteosyntheseprinzip in einer Transfixation des dorsalen Beckenri ngs durch
Überbrückung eines oder beider Sakroiliakalgelenke (SIG) mit Schrauben, Gewindestäben
oder Platten. Bei Frakturen, die ausschließlich das Sakrum betreffe n, ist das SI-Gelenk
meistensintaktundwirddennochlangfristigtransfixiert.
Kleinfragmentplatten erlauben eine geringeWeichteilexposition und a usreichendeÜbersicht
zurFreilegungundDekompressionvonNervenwurzelnunterSchonungdesSI-Gele nks.Die
Verankerung der Schrauben erfolgt ausschließlich im Os sacrum selbs t, das trotz einer
komplizierten Anatomie über Regionen verfügt, in denen mit relativ große r Sicherheit ein
Implantatverankertwerdenkann[3,72].
Winkelstabile Implantate ermöglichen einen festen Verbund zwischen I mplantat und
Schraube, reduzieren Bewegungen der Fraktursegmente gegeneinander und ge währleisten,
dass sich die Schrauben nicht sekundär im Verhältnis zur Platte bewe gen. Besonders im
strukturschwachenKnochenerweisen sie sich alsvorteilhaft.Dadie knöcherneStrukturdes
Os sacrum aufgrund des hohen Spongiosaanteils Implantaten nur schlechten H alt bietet,
ergeben sich fürwinkelstabile Implantate theoretischeVorteile inBezug auf dasRisiko der
Schraubenlockerung[21].
DasBehandlungszielbestehtinderBeseitigungvonNervenwurzelkompressionen
undeinerübungsstabilenFixationinanatomischerStellung.
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Indikationen zur operativen Stabilisierung sind Sakrumfrakturen als Teil  instabiler
Beckenringfrakturen vom Typ C und Sakrumfrakturen mit neurologischen Ausfä llen im
BereichdesPlexussacralisundmitnachgewiesenenFragmenteni mZentralkanaloderinden
Foraminasacralia[90].
OsteosynthesetechnikamSakrum[90]:
OrientierungspunktesinddieCristailiaca,Spinailiacaposteriorsuperiorundinfe rior,
die Dornfortsätze L4/L5 sowie die zentrale und kraniale Begrenzung de r Rima ani. Die
Inzision richtet sich nach der Frakturcharakteristik. Bei unilatera len transforaminalen
SakrumfrakturenerfolgtdieSchnittführungalsLängsschnittinderM ittezwischenderCrista
sacralis mediana und dem dorsalen Beckenkamm von L4 bis S4. Transalare und zentrale
Sakrumfrakturen benötigen häufig eine bilaterale Exposition der Sakrumr ückfläche, hier
erfolgt ein medianer Längsschnitt knapp neben der Crista sacralis mediana, um
NarbenschmerzenbeimAufliegenzuvermeiden.
Der Schraubenplatzierung imSakrumkommtzurVermeidungvonSchraubenfehllagen
wesentlicheBedeutungzu(Abb.42).
LateraleSchraubenlage:DerEintrittspunktwird soweit lateral wiemöglichgewählt, umdie
bessere subchondrale Knochendichte in der Region nahe des SI-Gelenks auszunut zen. Die
OrientierungderSchraubenrichtungistgrundsätzlichparallelzumSI -Gelenk.InHöhevonS1
muss zusätzlich die Orientierung der kranialen Sakrumbegrenzung beac htet werden. Eine
weiteventralePerforationdurchdenBohrerkanndieVasailiacainternagefährden.
Mediale Schraubenlage (S2–S4): Die Eintrittspunkte liegen auf der Verbindungslinie der
Foramina exakt in der Mitte zwischen 2 Foramen. Von dieser Position aus wird in
Sagittalebene senkrecht zur dorsalen Sakrumkortikalis gebohrt. In Höhe S 1 liegt der
EintrittspunktderSchraubendirektdistalderBegrenzungdesProcessusarticular issuperior.








Abbildung42: FürlateraleSchraubenlagewirdderEintrittspunkt soweitlateralwiemöglichgewählt,umdie
festerwerdendeKnochensubstanzinderRegionnahe desSI-Gelenksauszunutzen.DieOrientierungder
SchraubenrichtungistgrundsätzlichparallelzumSI -Gelenk.InHöhevonS1musszusätzlichdie
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OrientierungderkranialenSakrumbegrenzungbeachte twerden.FürdiemedialeSchraubenlage
liegendieEintrittspunkteaufderVerbindungslinie derForaminaexaktinderMittezwischenzwei
Foramen.VondieserPositionauswirdinSagittaleb enesenkrechtzurdorsalenSakrumkorticalisgebohrt .Es
wirdeinetranspedikuläreSchraubenlageangestrebt. EineNeigungdesBohrersummaximal20Gradnachl ateral
ermöglichteinetranspedikuläreSchraubenrichtungb iszumPromotorium[90].














Die  Osteosynthesetechnik orientiert sich am Frakturverlauf. Bei transalaren Frakturen
mitkleinemPars lateralisFragmentund transalarenTrümmerf rakturen lässt sich inderPars
lateralis kein Implantat sicher verankern. Die Transfixation des SI-Gelenks lässt sich nicht
vermeiden,dieImplantatewerdenlateralseitigimOsIliumfxiert(Abb.43a) .
DiePlatten(H-Platten,Rekonstruktionsplatten)werdenandiemedial e Iliumseiteangeformt.
SiesolltendiedorsaleCristailiacamitmindestenseinemP lattenlocherreichen.Zwischenden
beiden Kortikalisblättern des Os iliums sind extrem lange Schra ubenlängen mit
ausgezeichneterHaltekraftmöglich.DieAußenseitedesIliumsmussnichtfr eigelegtwerden.
Zur medialen Fixation wird eine unilaterale Fixation in der oben bes chriebenen Technik
angestrebt.IstdieseaufgrundderFrakturcharakteristik(Trümmerz onen,Frakturlinienmedial
desProcessusarticularissuperior)nichtmöglich,werdendieImpla ntateaufderGegenseitein
der Pars lateralis des Sakrums verankert.Als Implantate haben s ich kleineDC-Platten oder
Rekonstruktionsplattenbewährt.
Bei  transforaminalen Frakturen wird die Frakturlinie an mindestens zwei Stellen
überbrückt (S 1 sowie S 3 oder S 4). Zugeschnittene H-Platten bieten a usreichend
MöglichkeitenzurBesetzungmitSchraubenaufengemRaumundwerdenent sprechendder
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individuellenanatomischenGegebenheitenangepasst.DiePlatteverste iftdie imBereichder
Dorsalseite des 1. und 2. Sakralkörpers sehr dünneKortikalis und verhindert e inEinsinken
der Schrauben. Die zusätzliche distale Überbrückung der Frakturlinie i st unerlässlich, hier
werdenDrittelrohrplattenoderbesserH-Plattenangebracht,bevorzugt inHöhevonS3undS
4(Abb.43b).
Abbildung43: Versorgungeinertransalaren(a)undtransforaminal enSakrumfraktur(b)nach[90,126]




Transforaminale Sakrumfrakturen mit Trümmerzonen und ausreichend großem lateralen
Fragment sowie zentrale Frakturen können nur durch Übergreifen der Mittellinie
ausreichendstabilisiertwerden.Zwei3,5-mm-Kleinfragment-DC-P lattenwerdeninHöhevon
S 1 und S 3 an die Sakrumoberfläche angeformt (Abb. 44). Die Dornfortsätz e werden
eingekerbtoderbessergetunnelt.DiePlattenwerdenmitjeweils einerSchraubeparallelzum
SI-GelenkinderParslateralisdesSakrumsfixiert. ImBe reichderCristasacralisintermedia
könnenzusätzlicheSchraubenplatziertwerden.BeiTrümmerzonenmuss ei neKompression
derFrakturzonevermiedenwerden.
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Abbildung44: VersorgungeinerzentralenSakrumfrakturnach[126]




WeitereOsteosyntheseverfahrenzurVersorgungvonSakrumfrakturen:

HarringtonbeschreibteineilioiliakaleÜberbrückungmit Sakralstäben zurStabilisierungvon
Sakrumfrakturen[46].
Dabei werden Gewindestäbe dorsal des Os sacrum durch die Cristae iliacae posteriores
gedreht und durch Anziehen vonMuttern und Kontermuttern wird eineÜberbrückung und
Kompression des hinteren Beckenrings erreicht. Die geringen iatroge nen
Verletzungsmöglichkeiten neurogener Strukuren sind die  Vorteile dies es Verfahrens.
Nachteilig ist, dass eine weite Freilegung des Sakrums bei not wendiger offener Reposition
nötigistunddieGefahrderÜberkompressionbesteht.

Bei den Sakrumtrümmerfrakturen und den beidseitigen Verletzungen ist die dorsale
überbrückende ilioiliakalePlattenosteosynthese  einesinnvolleBehandlungsalternative[20].
Diese Technik wird heute gegenüber der Stabilisierung mit Sakrals täben bevorzugt. Beide
Osteosynthesen kennzeichnen sich durch die Tatsache, dass die beiden Ilios akralgelenke
überbrücktwerden und sich die Implantate nicht direkt imOs sakrum sonder n vielmehr im
posterioren Ilium verankern. Neurologische Strukturen sind somit durch die O steosynthese
nicht direkt gefährdet. Die biomechanische Stabilität beider Verfa hren ist vergleichbar.
NachteilbeiderVerfahren ist,dassdie Implantatevoluminössindundunt erderHaut relativ
stark auftragen. Insbesondere bei kritischen Weichteilverhältnissen ist das Risiko auf
WundheilungsstörungenundpostoperativeInfektionendamiterhöht.
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Eine weitere Behandlungsmöglichkeit instabiler Sakrumfrakturen beste ht in der dorsalen
Sakrumdistanzosteosynthese. Diese Technik wurde 1994 von Käch und Trentz [53] als
lumbopelvine Distraktionsspondylodese beschrieben. Es handelt sich um eine indi rekte
Stabilisierungsmethode mit einem Fixateur interne-System. Die Abstützung der
Sakrumfraktur erfolgt indirekt zwischenderCrista iliaca poster ior und demPedikel vonL4
oder L5. Da bei diesem System eine Rotation um die Pedikelschraube i n der
Lendenwirbelsäule auftreten kann ergänzte Josten [52] die Konstruktion mi t einer
zusätzlichen iliosakralen Schraube im Sinne einer triangulären Fix ation. Nothofer und
Neugebauer [81]modifizierten dieKonstruktion dahingehend, dass zusätzlich zur kranialen
Abstützung auf eine Pedikelschraube in der unteren Lendenwirbelsäule ei ne quere
StabilisierungzwischendenbeidenhinterenBeckenkämmenerfolgt.Als wesentlicherVorteil
dieserwinkelstabilenOsteosynthesewirddiehoheStabilitätderKonstruktionhervor gehoben.
Nachteile bestehen vor allem in der zusätzlichen Überbrückung von unverlet zten
Bewegungssegmenten der LWS. Die wesentliche Indikation wird in der Stabilisierung sog.
Ausbruchverletzungen gesehen (beidseitige transforaminale Frakturlini en mit zusätzlicher
querverlaufenderFrakturlinieH-förmiginHöhevonS1bis3,„suicidaljumpersfracture ”).



VersorgungvonBegleitverletzungen

UrologischeBegleitverletzungen
5-10%derBeckenfrakturengehenmiteinerHarnblasenruptureinher[19].M anunterscheidet
eine extraperitoneale Blasenruptur von einer intraperitonealen, wobei di e intraperitoneale
Blasenruptur in 25 % der Fälle nicht mit einer Beckenfraktur assozi iert ist. Falls eine
operative Versorgung der Beckenverletzung indiziert ist und der Allg emeinzustand des
Patienten eine operativeVersorgung zulässt, sollte die extraperi tonealeHarnblasenruptur in
jedem Fall operativ versorgt werden [66]. In Ausnahmefällen (instabil er Patient, kleine
Läsion)kanneineisolierteRupturbeinichtinfiziertemUrinundengma schigerKontrolledes
Patienten durch transurethrale Kathetereinlage, die suffiziente D rainage der Harnblase
vorausgesetzt,therapiertwerden[60].
Die intraperitoneale Harnblasenruptur bedarf der obligaten operativen V ersorgung [66]. Im
Gegensatz zu extraperitonealen Rupturen ist die transperitoneale V orgehensweise bei
intraperitonealen Blasenläsionen notwendig. Die Ruptur am Blasendach er laubt meist eine
ausgiebige Inspektion des Blaseninnenraums und die Versorgung eventuell ex istierender
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Begleitverletzungen der extraperitonealen Harnblasenanteile von intr avesikal. Die
intraperitonealeHarnblasenruptursolltedannvonaußenzweischichtigvernähtwerden.

UrethraverletzungensindinsgesamtseltenundtretenebenfallsmeistimZusa mmenhang
mit Beckenfrakturen auf. Bei komplexen Beckenfrakturen liegt die Inzi denz für männliche
Patienten bei 15–25 %. Man unterscheidet anteriore und posteriore Urethra verletzungen.
Komplette anteriore und posteriore Urethrarupturen  können grundsätzlich durch primäre
Schienung, primäre Anastomosierung, verzögerte primäre Anastomosierung nach wenigen
Tagen, verzögerte primäre Schienung nach einigen Tagen oder sekundär oper ativ nach
mindestensdreimonatigerHarnblasendrainagedurcheinensuprapubischenKa theterversorgt
werden. Obwohl diese Fragestellung weiterhin kontrovers diskutiert wir d, scheint die
verzögertesekundäreVersorgungsowohlunmittelbare(kurzeOperationsze iten,verminderter
Blutverlust, bessereDarstellung der anatomischen Strukturen) als a uch langfristigeVorteile
(geringere Rate an erektiler Dysfunktion und Rezidivurethrastrikture n) gegenüber der
primärenOperationzuhaben[59].
Machtens et al. [66] bevorzugen ein interdisziplinäres situationsadapti ertes Vorgehen,
welches  dieVitalfunktiondesPatienten,weitereknöcherneundWeichte ilverletzungen,das
AusmaßderBlutungimretrosymphysärenundparavesikalenRaumsowiedie Notwendigkeit
einer operativenRevision imBereich oder in der anatomischenNähe der Urethraläsion aus
andererIndikationberücksichtigt.

GynäkologischeVerletzungen
Gynäkologische Begleitverletzungen werden in der Regel als Folge einer direkten
Gewalteinwirkungbeobachtet(beispielsweiseSturzaufeinenGegens tandoderPfählung).Im
Rahmen einer Beckenfraktur sind diese Verletzungen selten [49, 79]. Ver letzungen des
nongraviden Uterus sind Raritäten [111]. Bei Schwangeren können Massivtraum en in
Abhängigkeit von der Schwere derAllgemeinverletzung sofort oder früh s ekundär denTod
vonMutterundKindverursachen[25,107].
Pohlemann et al. behandelten von 1972-1996 insgesamt 903 Frauen nach
Beckenverletzungen. Sie beobachteten bei Frauen ohne bestehende Schwangersc haft 8
Vaginalverletzungen (0,9 %), 5 Vulvaverletzungen (0,6 %) und 4 ausgedehnte peri neale
Wunden (0,4%). In3Fällen lagenursächlichPfählungsverletzungenvor,ansons tenbestand
der Unfallmechanismus in schweren Überrolltraumen oder Anpralltraume n mit hoher
Geschwindigkeit. Bei 6 Patientinnen (0,7 %) bestand eine Schwangerschaf t, in 2 Fällen
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verstarbenMutterundKindandenFolgenderVerletzung,in2Fällenkam eszumAbort,in2
FällenüberlebtenMutterundKind.Vaginalverletzungenlagenzusätzlic hbei2Frauenvor.In
1 Fall führte eine Uterusruptur zum Tod von Mutter und Kind [89].Bei Verle tzungen der
VaginaundVulvasolltesichdasAusmaßderprimärenRekonstruktionamA llgemeinzustand
derPatientinorientieren.InKooperationmiteinemGynäkologensollte indiesenFällenüber
dasweitereVorgehenentschiedenwerden.
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1.4 Entwicklung eines neuen Osteosyntheseverfahrens  zur
StabilisierungdeshinterenBeckenrings

DieoperativeStabilisierungvonInstabilitätendeshinterenBeckenri ngsistimmernochnicht
befriedigendgelöst.
NachMuhr ist das Problem der operativen Behandlung vonBeckenbrüchen in erster Linie
einProblemderZugangswegeundderDarstellung [74].DieexakteKenntnisderAnatomie
und das Wissen um die räumlichen Beziehungen von Knochen, nervalen und vaskulären
StrukturenistderbesteSchutzfürdenPatientenzurVermeidungiatrogenerLäsi onen.


1.4.1Zielsetzung

Zur Stabilisierung des hinteren Beckenrings sind eine Vielzahl von Te chniken beschrieben
(sieheauchKap.1.3.3.2.3).
Tile beschreibt die Verwendung von dorsalseitig eingebrachten Gewindes täben zur
Versorgung des hinteren Beckenrings [118]. Die Verwendung von zwei V-förm ig
angeordneten Platten nach dem Neutralisationsprinzip zur ventralen Sta bilisierung des
Sakroiliakalgelenks wurde von Simpson veröffentlicht [110]. Pohlemann publizier t eine
Arbeit über die lokale Plattenosteosynthese zur Stabilisierung von Sa krumfrakturen [90].
AndereAutorenbeschreibenTechniken,wiedieDistraktionsspondylodese1994vonK ächet
al.[53]oderdietrianguläreOsteosynthesevonJostenetal.[52],die alleeineAbstützungdes
hinterenBeckenringsaufLWK5beinhalten.
Als minimal-invasive Verfahren werden die CT-gestützte Platzi erung von Schrauben [76]
und auch die kontrollierteApplikationdurchNavigationssysteme [41,112]beschr ieben,die
alle mit einem hohen apparativen Aufwand verbunden sind. Bei den oben beschriebe nen
Verfahren ist jedoch das Risiko für Implantatfehllagen mit result ierenden Nervenschäden
hochodersiesindmiteinerhohenWeichteilkomplikationsrateverbunden[39,56,68,103].
Vor diesem Hintergrund  muss ein neues Osteosyntheseverfahren zur St abilisierung des
hinteren Beckenrings nachstehende Anforderungen erfüllen. Es sollte eine ausreichende
biomechanische Stabilität besitzen und auchminimal-invasiv implantier bar sein, verbunden
mit einem geringen Risiko von Implantatfehllagen. Zudem muss die Mögl ichkeit der
Reposition des hinterenBeckenrings gegeben sein.Der transiliakale Fixateur interne (TIFI)
scheintdieseAnforderungenzuerfüllen(Abb.45).
  Einleitung
 64
Abbildung45: TransiliakalerFixateurinterne(TIFI)aus[33]








ZieldervorliegendenArbeitistesnun,einneuesOsteosyntheseverfahrendeshintere n
Beckenringsvorzustellen,dasnebeneinerausreichendbiomechanischenStabilitätundder
RepositionsmöglichkeitdeshinterenBeckenringseineminimal-invasiveImplanta tion
verbundenmiteinemgeringenRisikovonImplantatfehllagenermöglicht,unddieErgebniss e
einesentsprechendenPatientenkollektivszuanalysieren.
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2.MaterialundMethode

2.1BiomechanischeAnalysedestransiliakalenFixat eur
DiebiomechanischeBelastbarkeitdesdorsalentransiliakalenFixa teurinternewurdebeieiner
kompletten Beckenringinstabilität  mit den etablierten Verfahren w ie der  ventralen
PlattenosteosynthesedesSI-GelenkssowiederIliosakralgelenksverschraubung verglichen.
Die Untersuchung erfolgte an insgesamt sechs humanen Beckenpräparate n mit intaktem
Kapsel-Band-Apparat und anhängendem fünftem Lendenwirbelkörper. Als Fraktur modell
dienteeineSakroiliakalgelenkssprengungkombiniertmiteinerSymphyse nsprengung(TypC
I-Instabilität).DieBeckenpräparatewurden imEinbeinstandbelaste t, es erfolgte eine axiale
Belastung mit 70 % des Körpergewichtes auf den 5. Lendenwirbelkörper. Di e
Fragmentbewegung imRaumwurdenmiteinemstereofotometrischenInf rarotsystem(MAC-
Reflex)kontaktfreierfasst.Nebenderlokalen3D-DeformationamS I-Gelenkwurdeauchdie
Deformation der beiden Beckenschaufeln gegeneinander gemessen (Abb. 46).  Nach
Stabilisierung der Symphysemittels 4 Loch-DC-Platte wurden am  hinteren Beckenring die
dreiobengenannten internenStabilisierungsverfahren in randomisierter Reihenfolgegetestet
[32].

Abbildung 46: Biomechanische Analyse am humanen
Beckenpräparatnach[32]
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DiesführtezufolgendemErgebnis:
InderMessungder3D-Deformationwarder transiliakaleFixateur  interne imVergleichzur
ventralen Plattenosteosynthese über dem SI-Gelenk und der sakroiliakale n Verschraubung
gleichwertigstabil.DiesesbetrafsowohldielokaleDeformati onüberdemSI-Gelenkalsauch
die Verschiebung der beiden Beckenschaufeln gegeneinander. Aus biomechanisc her Sicht
stehtdertransiliakaleFixateurinternealsodenetabliertenMethodenkeinesf allsnach.




2.2 Indikationsstellung und operative Technik für d en
transiliakalenFixateur

Die Hauptindikation zurStabilisierungdeshinterenBeckenringsmiteinemminimal-inva siv
eingebrachtem Fixateur interne (Universal-Spine-System der Fa. Synthes, USS), sind
unilaterale Instabilitäten wie Iliosakralfugensprengungen oder lat erale und transforaminale
Sakrumfrakturen [33]. Diese kommen meist im Rahmen von Typ-C-Verletz ungen vor.
Beidseitige Instabilitäten (Typ C3) stellen eine eingeschränkte  Indikation dar und erfordern
ähnlichwiedievonKäch,JostenundNothoferbeschriebenenspinopelvinenÜberbrückung en
einezusätzlicheAbstützungaufden4.Lendenwirbelkörper.
NachFüchtmeieretal.[33]erfolgtdieMontagedestransiliakalenFixateur internewieim
Folgendenbeschrieben.
Der Patient befindet sich in Bauchlage. Die Röntgendurchleuchtung ermög licht eine
Beckenübersicht,sowieeineInlet-undOutlet-Ebene.DieAbdeckungerfolgtkraniokaudal
vondermittlerenLWSbiszurRimaani,nachlateraljeweilsbi szurMittedesBeckenkamms.
Nach beidseitiger Markierung der Spina iliaca posterior superior w erden die dorsalseitigen
Beckenkämmeangezeichnet.  EserfolgtjeweilseineInzisionvon3–4cmLänge,1cmlateral
derSpinailiacaposteriorsuperior.DerPedikelschraubeninsertionspunktwirddarges tellt.
Dieser liegt aufHöhedeshinterenBeckenkamms,1–2cmkranialder Spina iliacaposterior
superior. Der Markraum wird mit der Pedikeleröffnungsahle perforiert . Anschließend wird
mitderPedikelvertiefungsahlederSchraubenkanalparallelderLinea gluteaposteriorbiszur
Gegenkortikalispräpariert.DaraufhinwerdenPedikelschraubenderStär ke7mmeingebracht.
Die Länge beträgt in der Regel 50–60 mm. In gleicher Weise wir d die kontralaterale
Pedikelschraubeplatziert(Abb.47).

MaterialundMethode
 67

Abbildung47: Platzierungder
Pedikelschrauben[33]











In der Sagittalebene sollte die Schraubenlagemöglichst „flach“ sein.Das heißt, derWinkel
zwischen LWS-Längsachse und Schraubenachse sollte maximal 30° betrag en, um eine
Implantatprominenz am Insertionspunkt mit sekundärer Weichteilirritat ion zu vermeiden
(Abb.48).

Abbildung48: Möglichstflache
SchraubenlagezurVermeidungvon
Weichteilirritationen[33]










Dann wird der 6 mm dicke Schraubenverbindungsstab subfaszial quer eingebrac ht. Im
Einzelfall kann es nötig sein, die lateralenEnden desVerbindungssta bs etwas vorzubiegen.
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DerSchraubenverbindungsstabunddiePedikelschraubenwerdendurchdieUSS-Mut ternmit
Hülsenwinkelstabilverbunden(Abb.49).

Abbildung49: WinkelstabileVerbindung
zwischenPedikelschraubenund
Verbindungsstab[33]









Je nachFrakturmusterkannDistraktionoderKompressionaufdieFraktur gebrachtwerden.
DiesgeschiehtanalogzurRepositionanderWirbelsäulemitdenim USS-Siebbefindlichen
Spreiz- oder Kompressionszangen. Bei starken Dislokationen am Beckenri ng kann über
Manipulation am Bein oder perkutan eingebrachte Schanz-Schrauben das
Repositionsmanöver in „Joystick-Technik“ unterstützt werden. Ein temporä res Fixieren des
Repositionsergebnisses mit Spickdrähten ist selten erforderlich. Um  ein Auslockern der
Pedikelschrauben zu verhindern, wird von einem Repositionsmanöver über die
Pedikelschrauben abgeraten. Da es sich um eine geschlossene Repositi on handelt, ist die
Kontrolle des Repositionsergebnisses nur per Bildwandler möglich. Dazu dienen die
Standardebene imanterior-posteriorenStrahlengangsowiediezweiZ usatzansichteninInlet-
Outletebene wie von Matta [68] beschrieben. Der Wundverschluss erfolgt schichtweise,
nachdemdieSchraubenköpfemitMuskelfasziebedecktwurden(Abb.50).
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Abbildung50: Bedeckender
SchraubenköpfemitMuskelfaszieund
schichtweiserWundverschluss[33]









Die Nachbehandlung erlaubt Teilbelastung der verletzten Beckenseite mit 15 kg
Körpergewichtfür6WochenpostoperativundVollbelastungderGegenseite.






2.3PatientenkollektivundMethodik
IneinemZeitraumvon5JahrenwurdeninderAbteilungfürUnfallchirurg ieamKlinikumder
Universität Regensburg 67 Patienten mit vertikal instabiler Becke nverletzung mit dem
transiliakalen Fixateur interne stabilisiert. Neben dem transil iakalen Fixateur interne kamen
die transiliosakraleVerschraubung und auch die Plattenosteosynthese be i vertikal instabilen
BeckenfrakturenzurAnwendung.DieImplantatwahlwardabeioperateurabhängig.
Die folgende Auswertung beinhaltet ausschließlich Patienten, welche mit dem Fixateur
internebehandeltwurden.DabeierfolgteeineUnterteilungin:

 Patienten mit einer knöchernen Beckenringverletzung vom Typ C ohne
Begleitverletzungen(n=50),
 Patienten mit beckennahen Begleitverletzungen im Sinne eines komplexe n
Beckentraumas(n=17).
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2.3.1IndikationstellungfürdentransiliakalenFix ateur
Die Indikation für den TIFI war die IS-Fugenverletzung sowie die laterale und
transforaminaleSakrumfraktur.
Als Kontraindikation galtdieIS-FugenverletzungmitknöchernerBeteiligungdesdorsalen Os
ilium.


2.3.2NachuntersuchungdesPatientenkollektivs
Dieklinisch/radiologischeDatenerhebungerfolgteinAnlehnungandieMulticenters tudie
der „Arbeitsgruppe Becken“ der Deutschen Gesellschaft für Unfallc hirurgie (DGU)
mindestens 2 Jahre postoperativ. Alle Patienten wurden mittels eine s Serienbriefes zur
Nachuntersuchung in die Klinik einbestellt, wo sie einer klinischen Unte rsuchung zur
Beurteilung der Stabilität des Beckenrings unterzogen wurden. An röntge nologischer
Diagnostik standen eine Beckenübersichts-, Inlet-Outlet-Aufnahmen sowie
Computertomographie prä- und postoperativ sowie die Ausheilungsbilder nach
ImplantatentfernungzurVerfügung.
UnterschiedenwurdenfolgendeVerletzungsarten: DieEinzelverletz ungdefiniertalsisolierte
Beckenverletzung ohne Begleitverletzungen und die Mehrfachverletzung. Ne ben der
Verletzungsart wurden dieVerletzungsschweremit dem Polytrauma schlüssel PTS und dem
InjurySeverityScore(ISS)bewertet.
Im  Hannover Polytraumaschlüssel [125] (Tabelle 1) werden bestimmte n Verletzungen
unterschiedlichePunktwertezugeordnet.DurchdenSummenwertderPunktzahle nergibtsich
die Verletzungsschwere. Beim ISS findet im Gegensatz zum PTS  das Patientenalter keine
Berücksichtigung.

Tabelle1: HannoverPolytraumaschlüssel[125]
1.PTSS(Schädel)   Punkte 4.PTST(Thorax)   Punkte
SHT1°=13-15(GCS) 4 Sternum,
Rippenfrakturen(1-3)
2
SHT2°=8-12(GCS) 8 Rippenserienfraktur 5
SHT3°=3-7(GCS) 12 Rippenserienfraktur
beidseits
10
Mittelgesichtsfraktur 2 Hämato-Pneumothorax  2
schwereMittelgesichtsfraktur 4 Lungenkontusion 7
  Lungenkontusion
beidseits
9
2.PTSA(Abdomen)     instabilerThorax 3
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zusätzlich
Milzruptur 9 Aortenruptur 7
Milz-undLeberruptur 13/18 
Leberruptur(ausgedehnt) 13/18 5.PTSB(Becken)   
Darm,Mesenterium,Niere,
Pankreas
9 einfacheBeckenfraktur 3
  kombinierte
Beckenfraktur
9
3.PTSE(Extremitäten)     Becken-und
Urogenitalverletzung
12
zentralerHüftverrenkungsbruch 12 Wirbelbruch 3
Oberschenkelfraktureinfach 8 Wirbelbruch/
Querschnitt
3
Oberschenkelstück-
Trümmerfraktur
12 Beckenquetschung 15
Unterschenkelfraktur 4 
Knieband,Patella,Unterarm,
Ellenbogen,Sprunggelenk
2 6.Alterseinfluß   
Oberarm,Schulter 4 40-49 1
Gefäßverletzungoberhalb
Ellenbogen-bzw.Kniegelenk
8 50-54 2
Gefäßverletzungunterhalb
Ellenbogen-bzw.Kniegelenk
4 55-59 3
Oberschenkel-
Oberarmamputation
12 60-64 5
Unterarm-
Unterschenkelamputation
8 65-69 8
jede2°und3°offeneFraktur 4 70-74 13
grosseWeichteilquetschung 2 über75 21
  
  



Der anatomische Injury Severity Score (ISS) nach Baker et al. [4, 5] basiert auf demAIS-
System. Den nach AIS (Abreviated Injury Scale) kodierten Verletz ungen werden 6
Körperregionen, nämlich  Schädel, Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen, Extre mitäten und
Weichteile, zugewiesen (Tabelle 2). Die Berechnung des ISS erfol gt dadurch, dass die
QuadratederhöchstenAIS-Werteder3 am schwerstenverletzten Regionenaddiertwerden.
DerhöchstequadrierteWert/Regionbeträgt25,derISSreichtdem zufolgevon0 –75Punkten.
TödlicheVerletzungen,dieeinemAISvon6entsprechen,werdenautomatisc heinemISSvon
75zugeordnet .
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Tabelle2: InjurySeverityScorenachBakeretal.[4,5]
















AIS
Schädel/Hals=Region1
1     Kopfplatzwunde=10cmlang
   Galeahämatom
2   Kopfplatzwunde>10cmlang
   HWK-Frakturmit=20%Höhenminderung
   HWK-FrakturmitBeteiligungvonProcessussp inosusoder
     transversus
   HWK-Subluxationatlantookzipital
3     PenetrierendesTraumaSchädeloberflächlich= 2cm
    Eindringtiefe
   KopfplatzwundemitBlutverlust>20%
   SubarachnoidaleBlutung(SAB)
   Hirnkontusion=30ccm,=4cm,=5mm
    Mittellinienverlagerung
    Hirnkontusionmehrfachinsgesamt=30ccm,= 5mm
    Mittellinienverlagerung
   HirnödemmitKompressionderVentrikel
    GroßhirninfarktalsTraumafolge
   EinfacheSchädelbasisfraktur
    PenetrierendesTraumaHals,Blutverlust>20%
   KarotisverletzungohneneurologischesDefizi t
    HWK-Frakturmit>20%Höhenminderung
   HWK-FrakturmitBeteiligungvonWirbelbogen oder
     Wirbelgelenk
   Densfraktur
    HWK-Subluxationatlantoaxial
    HWS-VerletzungmitKontusiondesRückenmarks
4     EpiduralesHämatom(EDH)=50ccm,=1cm
   SubduralesHämatom(SDH)=50ccm,=1cm
   Hirnkontusion30–40ccm,>4cm,>5mm
   Mittellinienverlagerung
   Hirnkontusionmehrfachinsgesamt30–40ccm, >5mm
     Mittellinienverlagerung
   EinblutungindieVentrikel
    HirnödemmitKompressionderVentrikelundb asalen
    Zisternen
   KomplexeSchädelbasisfraktur
    KarotisverletzungmitneurologischemDefizit
    HWS-VerletzungmitinkomplettemQuerschnitt



  5    HerzverletzungmitBeteiligungvonVorhofoder Kammer
    Herzklappenverletzung
    Perikardtamponade
    AortathorakalisRupturmitBlutverlust>20 %,komplette
      Transsektion
   Trachealabriss
    Spannungspneumothorax
   Luftemboliesystemisch
   LungenverletzungbeidseitigmitBlutverlust >20%
   Rippenfrakturenbeidseitig>3mitPneumo-/ Hämatothorax
   RippenstückfrakturenmitinstabilemThoraxb eidseits
    Pleurafistelmassiv
   BWS-VerletzungmitkomplettemQuerschnitt

Abdomen=Region4
1    PenetrierendesTraumaoberflächlich
  KontusionBauchwand
2    PenetrierendesTraumamitBlutverlust=20%
  Leberhämatomsubkapsulär=50%Oberfläche,= 10cm
   durchmessend
  Leberruptur=3cmtief,=10cmlang,mitBlu tverlust=20%
  Milzhämatomsubkapsulär=50%Oberfläche,= 5cm
   durchmessend
  Milzruptur=3cmtief
   MesenterialverletzungBlutverlust=20%
  Nierenhämatomsubkapsulär=50%Oberfläche
  Nierenruptur=1cmtiefohneUrinextravasat
   LWK-Frakturmit=20%Höhenminderung
  LWK-FrakturmitBeteiligungvonProcessusspi nosusoder
   tranversus
 LWK-Subluxation
3    PenetrierendesTraumamitBlutverlust>20%
  Leberhämatomsubkapsulärrupturiert,>50%
   Oberfläche,>10cmdurchmessend
  Leberruptur>3cmtiefmitBlutverlust=20%
  Milzhämatomsubkapsulär>50%Oberfläche,>5 cm
   durchmessend
  Milzruptur>3cmtiefohneHilusbeteiligung
  PankreasrupturmitPankreasgangbeteiligung
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Tabelle2(Fortsetzung)

5   PenetrierendesTraumaSchädeltief>2cmEindrin gtiefe
   EpiduralesHämatom(EDH)>50ccm,>1cm
   EpiduralesHämatom(EDH)beiseitsunabhängig vonder
     Ausdehnung
   SubduralesHämatom(SDH)>50ccm,>1cm
   SubduralesHämatom(SDH)beidseitsunabhängi gvonder
     Ausdehnung
   Hirnkontusion>50ccm
   Hirnkontusionmehrfachinsgesamt>50ccm
   HirnödemmitVerlustderVentrikelundbasal enZisternen
   DiffuseaxonaleVerletzung(DAI)
   StammhirninfarktalsTraumafolge
   HWS-VerletzungmitkomplettemQuerschnitt

Gesicht=Region2
1     Nasenbeinfraktur
    Unterkieferfrakturnichtdisloziert
2     LäsiondesN.opticus
   LeFort-FrakturGradIoderII
    Orbitafraktur
    Unterkieferfrakturoffenoderdisloziert
3    LeFort-FrakturGradIII
    Orbitafrakturoffenoderdisloziert
4   LeFort-FrakturGradIIImitBlutverlust>20%

Thorax=Region3
1    PenetrierendesTraumaoberflächlich
  Rippenfrakturn=1ohnePneumo-/Hämatothorax
2    PenetrierendesTraumamitBlutverlust=20%
  Bronchusperforation
  Rippenfrakturenn=2–3ohnePneumo-/Hämatotho rax
  Sternumfraktur
   BWK-Frakturmit=20%Höhenminderung
  BWK-FrakturmitBeteiligungvonProcessusspi nosusoder
    transversus
  BWK-Subluxation
3    PenetrierendesTraumamitBlutverlust>20%
  HerzverletzungohneBeteiligungvonVorhofod erKammer
  PerikardergussohneHerzverletzung
  Bronchusruptur
   Lungenkontusioneinseitig
  LungenverletzungmitPneumo-/Hämatothorax
  Rippenfrakturenn=1–3mitPneumo-/Hämatotho rax
  Rippenfraktureneinseitig>3ohnePneumo-/Häm atothorax
  RippenstückfrakturenmitinstabilemThoraxei nseitigohne
   Lungenkontusion
  Rippenfrakturenoffenoderdisloziert=1ohne Pneumo-
  /Hämatothorax
  Zwerchfellruptur
   BWK-Frakturmit>20%Höhenminderung
  BWK-FrakturmitBeteiligungvonWirbelbogeno der
    Wirbelgelenk
  BWS-VerletzungmitKontusiondesRückenmarks
4  HerzkontusionmitEjektionsfraktion<25%
  Aorta-thorakalis-RupturmitBlutverlust=20 %,inkomplette
     Transsektion,Intimariss
    Trachealruptur
   Bronchusabriss
   LungenverletzungeinseitigmitBlutverlust>2 0%
  Lungenkontusionbeidseitig
  Rippenfraktureneinseitig>3mitPneumo-/Häma tothorax
  Rippenfrakturenbeidseitig>3ohnePneumo-/Hä matothorax
  RippenstückfrakturenmitinstabilemThoraxei nseitigund
   Lungenkontusion
  Rippenfrakturenoffenoderdisloziert=1mit Pneumo-
 /Hämatothorax
  ZwerchfellrupturmitHerniation
  BWS-VerletzungmitinkomplettemQuerschnitt



     MesenterialverletzungBlutverlust>20%
  Nierenhämatomsubkapsulär>50%Oberfläche
  Nierenruptur>1cmtiefohneNierenbeckenbete iligungoder
   Urinextravasat
   Ureterruptur
   RetroperitonealesHämatom
  LWK-Frakturmit>20%Höhenminderung
  LWK-FrakturmitBeteiligungvonWirbelbogeno der-gelenk
  LWS-VerletzungmitKontusiondesRückenmarks
  LWS-VerletzungmitinkomplettemKaudasyndrom
4  Aorta-abdominalis-RupturmitBlutverlust=20%, inkomplette
   Transsektion,Intimariss
   Leberruptur=75%Lappenparenchymtiefe,=3 Segmente
   durchtrennt
   Leberrupturenmultipel>3cmtief
   Milzrupturmit>25%OrgandestruktionohneHi lusbeteiligung
  PankreasrupturmitAmpullenbeteiligung
  NierenrupturmitNierenbeckenbeteiligungoder Gefäß-
    verletzung
  Blasenruptur
   LWS-VerletzungmitinkomplettemQuerschnitto der
    komplettemKaudasyndrom
5   Aorta-abdominalis-RupturmitBlutverlust>20%, komplette
    Transsektion
  Leberruptur=75%Lappenparenchymtiefe,>3Se gmente
   durchtrennt
   LeberrupturmitBeteiligungderV.cavaoder zentralen
   Lebervenen
  MilzrupturmitkompletterOrgandestruktionod ermitHilus-
   abriss
   PankreasrupturmitkompletterOrganzerstörung
  NierenrupturmitkompletterOrgandestruktion oderHilusabriss
   LWS-VerletzungmitkomplettemQuerschnitt

Extremitäten=Region5
1    Sprunggelenkdistorsion
2    Humerusfrakturgeschlossen,nichtdisloziert
   Beckenfrakturgeschlossen,nichtdisloziert
   Patellafraktur
3    Humerusfrakturoffenoderdisloziert
   Oberarmamputation
  Beckenfrakturoffenoderdisloziert
   Femurschaftfrakturoffen
  Unterschenkelamputation
4  BeckenfrakturmitwesentlicherDislokation,Blu tverlust=20%
  Oberschenkelamputation
5   BeckenfrakturmitwesentlicherDislokation,Blut verlust>20%

Weichteile,Verbrennungen,weitereVerletzungen=R egion6
1    MultipleKontusionenWeichteile
2    Verbrennung2.oder3.Gradesvon10–19%der
    Körperoberfläche
3    StromverletzungmitNekrosederMuskulatur
4    Verbrennung2.oder3.Gradesvon30–39%der
    Körperoberfläche
5    StromverletzungmitHerzkreislaufstillstand(do kumentiert
   durchRettungsdienst)
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Die Daten des zeitlichen Abstands zwischen Operation und Trauma sowi e die
Operationsdauer, der Blutverlust und die intraoperativen Repositionsmaßnahmen sowie die
DauerderStrahlenexpositionwurdenerhoben.AufderBasisderpräoperati venRöntgen-und
CT-Bildern erfolgte die Bewertung des Frakturlinienverlaufs und des Ausmaßes der
Dislokation. DieKlassifikation der Frakturen orientierte sich an de rKlassifikation derAO,
basierendaufderEinteilungnachTile[118].Sakrumfrakturenwurdennachder Klassifikation
vonDeniseingeteilt.
Aufgetretene Komplikationen wie Thrombose, Embolie, Wundheilungsstörung, Infekt ion,
Nervenläsion undLetalitätwurden imVerlauf dokumentiert.Einweiter erSchwerpunktwar
dieDokumentationvonimplantatbedingtenBeschwerdenundKomplikationen.
Neben der Erfassung von Schmerz und Funktion wurden neurologische und urologische
StörungendurcheinenKonsiliarderentsprechendenFachabteilungverifiziert.
Anhand der postoperativen Bildanalyse erfolgte die Bewertung der Reposi tion sowohl des
hinteren als auch des vorderen Beckenrings. Die einzelnen Ergebnisse w urden analog des
PelvicOutcomeScores[95]bewertet(Tabelle3).

                                                                                                                    Tabelle3: PelvicOutcomeScore

                                                                                                     














KlinischesResultat Punkte
• Beschwerdefrei 4
• Belastungsschmerz
• geringefunktionelleEinschränkung
• sensibleAusfälle

3
• SchmerzbeigeringerBelastung
• deutlichefunktionelleEinschränkung
• motorischeAusfälle
• geringeurologischeDefizite


2
• Dauerschmerz
• Gehhilfedauerhaft
• VerlustderSchutzsensibilität
• Sexualstörung
• Blasen-oderMastdarminkontinenz


1
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Tabelle3(Fortsetzung)










Um das Gesamtergebnis einzuschätzen, wurden die Punktwerte des radiologischen und
klinischen Resultates addiert und die resultierende Punkte-Skala im P elvic Outcome Score
wiefolgtbeurteilt(Tabelle4).

Tabelle4:









MitderBeurteilungder sozialenIntegration wurdebeurteilt,inwieweitderPatientdurchdie
FolgendesUnfalls inseinerLebensführungbehindert ist.Hiersollte beschriebenwerden, in
welchem Umfang ein Patient seiner sozialen Aktivität in Freiz eit und Beruf nachkommen
kann, bzw. ob nach dem Unfallereignis Berufsunfähigkeit eintrat, ggf.
UmschulungsmaßnahmenerforderlichwarenoderobAbhängigkeitvonexternerH ilfebesteht
(Tabelle5).





RadiologischesResultat
• AnatomischeHeilung
• VordererBeckenring(Symphyse)<5mm
• Scham-und/oderSitzbein<10mm

3
• PosterioreFehlstellung<5mm
• VordererBeckenring(Symphyse)<10mm
• Scham-und/oderSitzbein<15mm

2
• PosterioreFehlstellung>5mm
• VordererBeckenring(Symphyse)>10mm
• Scham-und/oderSitzbein>15mm

1
Summe
ausgezeichnet 7
gut 6
ausreichend 4-5
schlecht 1-3
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Tabelle5: SozialeReintegration
SozialeReintegration Punkte
• Unverändert 3
• Beruflicheingeschränkt
• Umschulungläuft
• Sportlichu.sozialgeringgradigeingeschränkt
• GelegentlichexterneHilfe

2
• Berufsunfähig
• Sportlichu.sozialdeutlicheingeschränkt
• HäufigexterneHilfe

1
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3.Ergebnisse

3.1EpidemiologischeDaten
ZurNachuntersuchungstandeninsgesamt62vonden67Patienten,diemitdemt ransiliakalen
Fixateur behandelt wurden, im Mittel nach 3,1 Jahren zur Verfügung. Die
Nachuntersuchungsquoteergabsomit92,5Prozent.


3.1.1Geschlechts–undAltersverteilung
Der Altersdurchschnitt des Patientenkollektivs betrug 36,7 (+/-16,3) Jahre n. Das Intervall
reichtedabeivon16bis76Jahre.BeiderGeschlechtsverteilungzeigt esich,dass60Prozent
derPatientenmännlichenGeschlechtswaren.Diesentspricht40männli chenPatientenund27
weiblichenPatienten.



3.1.2Unfallursachen
Hauptunfallursache war in diesem Kollektiv mit 45% der Pkw-Unfall, di es entsprach 30
Patienten.ZweithäufigsteUrsachewarmit39%(n=26)derSturz ausgroßerHöhe.Andritter
Stellewarenmit9,0%(n=6)Motorradfahrerundalsletztesmit7%(n=5)sonstigeU rsachen.

Motorrad
9%
Andere
7%
Sturz
39%
PKW
45%

Abbildung51: UnfallursachenderPatienten 




 Anzahl %
PKW 30 45
Sturz 26 39
Motorrad 6 9
Andere 5 7
Gesamt 67 100
Ergebnisse
 78
3.1.3VerletzungsschwereundBegleitverletzungen
Mit Ausnahme von 7 Patienten, bei denen die Beckenringfraktur lediglich e ine isolierte
Verletzung war, waren 60 Patienten mehrfach verletzt (Tabelle 6, Abb. 52). Der Anteil
Mehrfachverletzter am Gesamtkollektiv entsprach somit 89,6%. Die Ve rletzungsschwere
nachdemPTSbetrugimMittel23,8(+/-12,6)Punkte.

Tabelle6 :Begleitverletzungen( n=67)
IsolierteBeckenverletzung 7
Schädelhirntrauma 18
Thoraxtrauma 24
Abdominaltrauma 18
Wirbelsäulenverletzung 22
FrakturderoberenExtremität 26
FrakturderunterenExtremität 35




Abbildung52: BegleitverletzungenderTypC-Beckenringfrakturen( Mehrfachnennungmöglich)
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3.1.4HäufigkeitderBeckenringfrakturennachFrakt urtypen
DieBeckenringverletzungenwurdengemäßderAO-Klassifikationbewer tet.Demnachwaren
46 als C1-, 11 als C2- und 10 als C3-Verletzungen einzustufen. Dies e ntsprach einer
Verteilungvon68,7%fürC1-Verletzungen,16,4%fürC2-Verletzungenund14,9% fürC3-
Verletzungen. Von den 67 Patienten hatten 51 Sakrumfrakturen, welche nach De nis
klassifiziertwurden.Die restlichen 16 Patienten hatten eine IS- Fugensprengung.DerAnteil
derSakrumfrakturen imKollektivbetrugdamit76,1%,derder IS-Fugenspr engung23,9%.
Bei17PatientenlagdieSakrumfrakturinZoneI,bei32Patientenin Zone II,bei2inZone
III (Tabelle 7, Abb. 53). 7 Fälle hatten eine Läsion des Plexus lumbosa cralis, 6 Fälle eine
Verletzung im Urogenitalbereich bzw. Dammbereich, bei 2 Patienten bestand ein
ausgedehntes Décollement der Beckenweichteile im Sinne einer  Mor el-Lavalle´-Läsion.
Einervondiesenhatte zusätzlicheinekreislaufwirksameBlutungaus derA.glutea superior
rechts, welche interventionell embolisiert wurde. Insgesamt erfüll ten 17 Patienten die
Kriterien für ein komplexes Beckentrauma. Der Anteil der Komplext raumata am
Patientenkollektivbetrugdamit25,4%.


Tabelle7:
Frakturklassifikation
 Anzahl %
C1-Fraktur 46 68,7
C2-Fraktur 11 16,4
C3-Fraktur 10 14,9
Gesamt 67 100

Frakturlokalisation
 Anzahl %
Sakrumfrakturen 51 76,1
ZoneI 17 33,3
ZoneII 32 62,8
ZoneIII 2 3,9
IS-Fugensprengung 16 23,9
Gesamt 67 100
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Abbildung53: HäufigkeitderTypC-FrakturenundFrakturlokalisat ion
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3.2OperativeVersorgung
Die operativeVersorgung des hinterenBeckenringsmit dem transili akalen Fixateur interne
erfolgte im Durchschnitt 4,9 (+/- 2,8) Tage nach Trauma. Bei 6 Pati enten wurde im
Schockraum eine äußere Beckenzwinge angelegt. Der operative Wechsel  auf den Fixateur
interne erfolgte am 3.Tag, 8.Tag sowie am 12.Tag. Bei weiteren 12 P atienten erfolgte die
Stabilisierung des hinteren Beckenrings als sekundärer Eingriff nac h vorausgegangener
ventralerStabilisierung.
Die mittlere Operationszeit zur Implantation des transiliakale n Fixateur interne betrug 28,6
(+/- 6,2) Minuten (Intervall: 20 bis 48 Minuten). Der intraoperative Blut verlust wurde im
Mittelaufwenigerals50mlgeschätzt.DieRepositionkonnteinna hezuallenFällenmanuell
durchgeführt werden. Bei 2 Patienten war die Reposition mit Hilfe z usätzlicher Schanz-
Schraubenerforderlich.DiedurchschnittlicheDurchleuchtungszeitbelief sichauf0,3(+/-0,2)
Minuten (Intervall: 0,1 bis 1,0 Minuten). Die postoperative Mobilisierung er folgte im
Durchschnitt12,1(+/-5,6)Tagepostoperativ.35ProzentderPatientenkonnten innerhalbder
ersten sieben Tage mobilisiert werden. Maßgeblich beeinflußt wurde di e verzögerte
Mobilisierung durch den teilweise sehr langen Aufenthalt auf der Inte nsivstation bzw. die
ZusatzverletzungenderunterenExtremitäten.
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3.3PostoperativeKomplikationen
DieLetalitätindiesemKollektivlagmit2Patientenbei2,9Proze nt.AlsTodesursachenlagen
ein Schädel-Hirn-Trauma und ein Herzversagen vor. 2 Patienten erlit ten eine tiefe
Beinvenenthrombose mit sekundärer Lungenembolie. 13 Patienten entwickelten
posttraumatischein isoliertesLungenversagen(ARDS),wodurchsichde rAufenthaltaufder
Intensivstationbisaufmaximal66Tageverlängerte.4Patientene rlitteneineWundinfektion
in den ersten vier Wochen postoperativ. Diese Patienten waren aufgrund i hrer
Polytraumatisierung langzeitbeatmet und in ständigerRückenlage bei  ausgedehntem lokalen
Weichteilschaden.1 Implantatfehllagekonnte imgesamtenKollektiv  beobachtetwerden. In
einem Fall kam es zu einer sekundären Dislokation als Folge eines Implantatversagens.
Implantatbedingte,zusätzlicheVerletzungenimSinnevonGefäß-oder Nervenschädentraten
inkeinemderFälleauf(Tabelle8).PräoperativeNervenfunktionsstörung enbildetensichbei
5von11Patientenvollständigzurück.1PatientklagteüberanhaltendeSensi bilitätsstörungen
bei zurückgebildeten motorischen Störungen. Bei 4 Patienten mit primär urogenitalen
Verletzungen bestanden anhaltende sexuelle Funktionsstörungen mit nachfolge nder
urologischer Behandlung. Inkontinenz bestand bei 3 Patienten. Der Anteil von loka len
DruckbeschwerdenüberderSpinailiacaposteriorsuperiorimLiegenw urdevon12Patienten
angegeben. ImStehenundSitzenwarenallePatienten jedochdiesbezügl ichbeschwerdefrei.
In 8 Fällen konnte eine klinisch asymptomatische Implantatlockerung ohne Verlust des
Repositionsergebnisses im Mittel 16 Monate postoperativ im Rahmen der
Implantatentfernung festgestelltwerden.Dievorliegenden transfora minalenSakrumfrakturen
bzw.SakroiliacalgelenkssprengungwarenzudiesemZeitpunktverheilt(Tabelle 8).

Tabelle8 :
AllgemeineKomplikationen
 Anzahl %
Exitusletalis 2 2,9%
LungenembolienachTBV 2 2,9%
ARDS 13 19,4%
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ImplantatspezifischeKomplikationen
 Anzahl %
Wundinfektion 4 5,9%
SchmerzenimImplantatlagerbeimLiegen 12 17,9%
Implantatlockerung 8 11,9%
Implantatfehllage 1 1,5%
Implantatversagen 1 1,5%
ImplantatbedingteGefäß-Nerven-Läsionen - -

Die Implantatentfernung erfolgte im Durchschnitt nach 11,9 (+/- 4,6) Mon aten. Bei drei
PatientenmusstewegeneineslokalenInfektesdasImplantatam13., 28.und30.Tagentfernt
werden.



3.4 Ergebnisse des Pelvic Outcome Score und der soz ialen
Reintegration

3.4.1KlinischesResultat
Von den 46 Patientenmit isolierter knöchernerBeckenverletzung vomTyp C gaben21 an,
keinerlei Beschwerden zu haben (4 Punkte). Dies entspricht einem Antei l von 45,7 %. 15
Patienten (32,6 %) empfanden subjektiv geringgradige Beeinträchtigungen (3 Punkte). 8
Patienten (17,4%) klagten über regelmäßige belastungsabhängige Schme rzen und deutliche
Funktionsbehinderung (2 Punkte). Dauerhafte Schmerzzustände mit Blasen-
/Mastdarminkontinenzwurdenvon2(4,3%)der46Patientenbeklagt(1Punkt).
Bei den 16 Patientenmit Komplextraumawaren die klinischenResulta te erwartungsgemäß
schlechter.Hierwaren 2 Patienten (12,5%) beschwerdefrei (4 Punkte) . 4 Patienten (25%)
berichteten über geringgradigeBeeinträchtigungen (3 Punkte). 7 Patie nten (43,8%) klagten
überdeutlicheFunktionsbehinderungenmiturologischenFunktionsstörungen(2Punkte)und
3 weitere Patienten (18,7 %) litten an dauerhaften Schmerzen mit S törung der Blasen-
Mastdarm-Funktion(Tabelle9,Abb.54).
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Tabelle9:
     KlinischesResultat Punkte IsolierteC
Verletzung
(n=46)
Komplextraumata
(n=16)
• Beschwerdefrei 4 21 2
• Belastungsschmerz
• geringefunktionelleEinschränkung
• sensibleAusfälle

3

15

4
• SchmerzbeigeringerBelastung
• deutlichefunktionelleEinschränkung
• motorischeAusfälle
• geringeurologischeDefizite


2


8


7
• Dauerschmerz
• Gehhilfedauerhaft
• VerlustderSchutzsensibilität
• Sexualstörung
• Blasen-oderMastdarminkontinenz


1


2


3



Abbildung54: KlinischesNachuntersuchungsergebnis
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3.4.2RadiologischesResultat
Bei der Bewertung der radiologischen Ergebnisse wurde ebenfalls z wischen isolierten
knöchernenBeckenringverletzungenvomTypCundBeckenkomplextraumataunterschi eden.
Dabei wurde auf den zur Verfügung stehenden Aufnahmen die größte Dislokati on des
hinteren Beckenrings gemessen. 34 (73,9 %) der 46 Patienten hatten ein ra diologisches
Ausheilungsergebnis innahezuanatomischerStellung(3Punkte).Bei12Pa tienten(26,1%)
lageinAusheilungsergebnismiteinerDislokationvonwenigerals5 mmvor(2Punkte).Und
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bei keinem der 46 Patienten lagen postoperative Fehlstellungen von > 5 mm  vor. Bei den
Komplextraumata war die Verteilung ähnlich. Bei 11 Patienten (68,8 %)  heilten die
Verletzungen innahezuanatomischerStellung,bei4Patienten(25%)m iteinerDislokation
von<5mmundbei1Patient(6,2%)mit>5mm(Tabelle10,Abb.55).Insgesamtbetrugdie
präoperative Fragmentdislokation des hinteren Beckenrings 8,7 (+/- 5,7) mm . Postoperativ
konnteeinWertvon2,5(+/-1,5)mmerzieltwerden.

Tabelle10:
    RadiologischesResultat Punkte IsolierteC
Verletzung (n=46)
Komplextraumata
(n=16)
• AnatomischeHeilung
• VordererBeckenring(Symphyse)<5mm
• Scham-und/oderSitzbein<10mm

3

34

11
• PosterioreFehlstellung<5mm
• VordererBeckenring(Symphyse)<10mm
• Scham-und/oderSitzbein<15mm

2

12

4
• PosterioreFehlstellung>5mm
• VordererBeckenring(Symphyse)>10mm
• Scham-und/oderSitzbein>15mm

1

-

1


Abbildung55: RadiologischesNachuntersuchungsergebnis
34
11 12
4
0 1
0
5
10
15
20
25
30
35
A
n
za
hl
3 2 1
Punkte
isolierte
Verletzung
Komplextrauma






Ergebnisse
 85
3.4.3GesamtergebnisdesPelvicOutcomeScore
GemäßdemPelvicOutcomeScore derDGUwurde dasklinisch/radiologi scheErgebnisbei
18von46Patientenalsausgezeichnet,bei12alsgutundbei16alsausrei chendangegeben.
KeinerderPatientenwurdealsschlechtbewertet.BeidenKomplex traumatawurde1von16
Patientenalsausgezeichnet,4alsgut,9alsausreichendund2alss chlechtklassifiziert(siehe
Tabelle11,Abb.56).


Tabelle11:
    Summe Punkte IsolierteC
Verletzung (n=46)
Komplextraumata
(n=16)
    ausgezeichnet 7 18(39,1%)     1(6,3%)
    gut 6 12(26,1%)     4(25%)
    ausreichend 4-5 16(34,8%) 9(56,2%)
    schlecht 1-3 - 2(12,5%)


Abbildung56: GesamtergebnisdesPelvicOutcomeScore
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3.4.4ErgebnissedersozialenReintegration
Die soziale Reintegration wurde anhand des Evaluationsbogens der DGU-B eckengruppe
bewertet. 24 von 46 Patienten (52,2%) beschrieben eine unveränderte soziale A ktivität in
FreizeitundBeruf(3Punkte),15Patienten(32,6%)beklagteneineleicht eEinschränkungund
7 Patienten (15,2%) berichteten über deutliche Einschränkungen in Beruf und Fr eizeit. Bei
denKomplextraumatawardieVerteilungschlechter, lediglich4Pa tienten(25%)berichteten
überunverändertesozialeReintegration.7Patienten(43,8%)warengeri nggradigund5der16
Patienten(31,2%)erheblichinFreizeitundBerufeingeschränkt(sieheTabelle12).



Tabelle12 :SozialeReintegration
       SozialeReintegration Punkte IsolierteC
Verletzung (n=46)
Komplextrauma
(n=16)
• Unverändert 3 24(52,2%)  4(25%)
• Beruflicheingeschränkt
• Umschulungläuft
• Sportlichu.sozialgeringgradig
eingeschränkt
• GelegentlichexterneHilfe

2

15(32,6%)

  7(43,8%)
• Berufsunfähig
• Sportlichu.sozialdeutlich
eingeschränkt
• HäufigexterneHilfe

1

7(15,2%)

5(31,2%)



Abbildung57: ErgebnissedersozialenReintegration
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6.Diskussion
BeiderStabilisierungdeshinterenBeckenringsistmanunabhängig vomOperationsverfahren
mit zwei Problemfeldern konfrontiert. Entweder man benötigt einen rel ativ großen Zugang
mit entsprechender Zugangsmorbidität, der sowohl den Zeitpunkt als auch die
Durchführbarkeit der Operation limitiert [48, 110]. Oder es finden wenige r invasive
Osteosynthesetechniken Anwendung, wie beispielsweise die transiliosakr ale Verschraubung
[56, 68]. Dann besteht neben einer begrenzten Repositionsmöglichkeit das Ris iko für eine
intraoperative Gefäß- und Nervenschädigung. Somit war die Motivation zur  Entwicklung
einer Osteosyntheseform gegeben, welche neben einer minimal invasive n
Implantationstechnik ein geringes Risiko von intraoperativen Gefäß-Nerve n-Läsionen
beinhaltensollte.
Bei den dorsalen Stabilisierungstechniken sind Wundheilungsstörungen häufig. F ür die
transiliakaleGewindestabosteosynthesewerden Infektionsratenvonbisz u33%beschrieben
[39, 56]. Im eigenen Krankengut erlitten 4 von 67 Patienten (5,9%) eine Wundinfe ktion.
DiesetratzuBeginnderStudieauf.DiesePatientenwarenaufg rundvonBegleitverletzungen
langzeitbeatmet in Rückenlage auf der Intensivstation und hatten eine ausgedehnte
Weichteilschädigung. Im weiteren Verlauf wurde die Schnittführung zur  Implantation
dahingehendmodifiziert,dassdieselatero-cranialvomeigentlichenI nsertionspunktangesetzt
wird. Auch einer „möglichst flachen“ Schraubenlage kommt bei der Ver hinderung von
Weichteilirritationen große Bedeutung zu. (Abb. 40). Darüber hinaus wird der  lokalen
DruckproblematikmitderneuenGenerationdesUSSmit flacherenSchr aubenköpfenweiter
Abhilfe geschaffen. Ein schichtweiser Wundverschluss ist zur Prophyla xe einer
postoperativenWundinfektionwichtig.Esistsehrdaraufzuachten,dassdi eSchraubenköpfe
nicht nur von subkutanem Fett, sondern auch durch die Faszie der autochthonen
Rückenmuskulatur bedeckt sind. Die Erfahrungen, die sich im vorgestellten
PatientenkollektivmitdemSystemgewinnenließen,bestätigen,dass esdeninitialgestellten
Anforderungen wie minimaler Invasivität und ausreichender Stabilität bei geschlossener
Repositionsmöglichkeit gerecht wird. Die Hauptindikation besteht bei al len unilateralen
InstabilitätendeshinterenBeckenrings.DamitstehtesinKonkurrenz zuetabliertenSystemen
wiez.B.dertransiliosakralenVerschraubungoderderPlattenosteosynt hese.BeideTechniken
findenebenfallsAnwendung.DieImplantatwahlerfolgteimobengenannten Zeitraumdurch
den Operateur. Bilaterale Frakturen stellen eine eingeschränkte I ndikation dar. Bei diesen
Fällen kann das System lediglich der Schließung des hinteren Beckenr ings dienen. Eine
Belastungsstabilität liegt dann nicht vor. Im vorgestellten Patie ntengut war dies bei
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polytraumatisiertenPatientenderFall, bei denenein ausgedehnteres Verfahrenaufgrundder
Begleitverletzungen nicht in Frage kam. Die ideale Indikation ist die einseitige
Iliosakralfugensprengung oder einseitige Sakrumfraktur mit geringer  oder mittlerer
Dislokation. Bei diesen Verletzungen kann der Fixateur interne ausrei chende Kompression
auf die Verletzung bringen und eine Ausheilung in dieser Stellung gewä hrleisten.
Transforaminale Sakrumfrakturen können nach Reposition auch ohne Kompression
stabilisiertwerden,umNervenwurzelnnichtzukomprimieren.Beiknöcher nerEinklemmung
von Sakralwurzeln muss offen dekomprimiert und reponiert werden. Sakrumfrakt uren in
Zone 3 nach Denis stellen eine erweiterte Indikation dar. Im eigene n Krankengut war dies
zweimalderFall.BeiIliosakralfugenverletzungenmitknöchernerV erletzungdesdorsalenOs
iliums istderTIFIkontraindiziert,weilhierdiePedikelschraube nkeinenausreichendenHalt
finden.
Die morphometrischen Daten des vorgestellten Patientengutes hinsicht lich Alters- und
Geschlechtsverteilung sowie der Unfallursache, Begleitverletzung und Verletzungsschwere
hinsichtlich PTS und ISS sind vergleichbar mit den Kollektiven anderer Autoren [88, 95,
100].
DieoperativeStabilisierungdeshinterenBeckenringserfolgte im eigenenPatientenkollektiv
im Schnitt nach 4,9 Tagen. Dies lag zum einen daran, dass einige Pat ienten initialmit der
Beckenzwinge stabilisiert wurden. Nach cardiopulmonaler Stabilisier ung erfolgte dann der
Wechsel von Beckenzwinge auf Fixateur interne. Heini konnte in einem K ollektiv von 30
Patienten die Effektivität dieses Verfahrens zeigen. Hier wir d ein positiver Effekt der
Beckenzwingebeivertikal instabilenVerletzungenundhämodynamisch ins tabilenPatienten
gezeigt[48].AuchindieserStudieerfolgtederVerfahrenswechse ldesdorsalenBeckenrings
nach 4,5 Tagen. Die definitive Osteosynthese des hinteren Beckenrings s ollte erst nach
Optimierung der Vitalparameter des Patienten erfolgen. Gute Repos itionsergebnisse lassen
sichbiszum21.Tagerzielen[69].
DashiervorgestellteVerfahrendes transiliakalenFixateur i nternestellt ein relativeinfaches
undwenigtraumatisierendesVerfahrendar.Diesspiegeltsichin einerkurzenOperationszeit
von im Mittel 28 Minuten sowie einem geringen Blutverlust wider. Bei  geschlossener
Reposition des hinterenBeckenrings können zusätzlicheSchanzschrauben, die i n „Joystick-
Technik“ verwendet werden, hilfreich sein. Bei starker Redislokationst endez kann ein
perkutan eingebrachter 2,0 mm Spickdraht das Ergebnis temporär halten. Da s
RepositionsergebnismussmitdemBildwandlerinden3Standardebenenkontrol liertwerden.
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Bei geschlossener Reposition stellt die transiliosakrale Versc hraubung eine
Behandlungsalternativedar. 
Auch wenn die Repositionsergebnisse in offener Technik genauer sind, biete t ein
geschlossenes Verfahren neben einer geringeren Zugangsmorbidität ei n gleichwertiges
Outcome.Die postoperative Fragmentstellung korreliert nicht immer mit dem funktionellen
Ergebnis [77]. Im eigenen Krankengut konnten 45 von 62 Patienten anatomisch re poniert
werden. In 16 Fällen war die postoperative Fragmentstellung des hinter en Beckenringsmit
einerDislokationvonunter<5mmverbunden.
In keinem der Fälle kam es im vorgestellten Krankengut zu einer i atrogenen Gefäss- oder
Nervenschädigung. Obwohl die minimal-invasive Iliosakralfugenverschraubung e in
Standardverfahren in derVersorgungvonhinterenBeckenringverletzungendars tellt, ist hier
eine exakte Platzierung von Schrauben mit Vermeidung neurologischer Kom plikationen
ausgesprochenwichtig.DerKorridorderkorrektenSchraubenlage imers tenSakralwirbel ist
klein. Bei Fehlinsertionen der Schrauben besteht die Gefahr S 1-Wurze lläsion bzw. der
PerforationdesanteriorenCortex[114].
DieAngabenbezüglichSchraubenfehllagemitneurologischenStörungenbei konventioneller
Implantationstechnik liegen in der Literatur bei bis zu 15 % [103]. Fer ner werden
Schraubenlockerungen und sekundäre Repositionsverluste beschrieben [97, 110]. Neben
neurologischen Irritationen stellt eine Läsion der A. glutea superior  ein gefürchtete
Komplikationdar[2].
Zusätzlich zu den bereits erwähnten Stabilisierungstechniken beschrei bt Ragnarsson eine
modifizierte ventrale Plattenosteosynthese, die jedoch ebenfalls ei ne offene ventrale
Darstellung der IS-Fuge erforderlichmacht. In einer Serie von 23 P atienten erzielt er in 18
FällenexzellentebisguteErgebnisse.DieInfektionsratelag bei4,5%.EinPatienthatteeine
LäsiondesPlexuslumbosacralis[97].
Nach dem Pelvic Outcome Score waren im eigenen Patientengut von den C-Verletzungen
65,2% als gut und ausgezeichnet sowie 34,8% als ausreichend bewertet w orden. Bei den
Komplextraumatawaren31,3%alsgutundausgezeichnet,56,2%alsausrei chendund12,5
% als schlecht eingestuft. Die Differenzierung zwischen rein knöc hernen Typ C-
Verletzungen und Komplextraumata erfolgte deshalb, da sich diese hinsi chtlich ihrer
Prognosedeutlichunterscheiden[95,123].
PohlemannfandineinerStudievon58operativbehandeltenTypB-undC-Verle tzungenbei
lediglich27%derPatienteneingutesoderexzellentesOutcomebe iC-Verletzungen,obwohl
diese anatomisch reponiert worden waren. In der multizentrischen Studie  der DGU
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Beckengruppekonntenvon1722Patienten486nachuntersuchtwerden.Davonhatten75eine
C-Verletzung.EingutesbissehrgutesOutcomehatten54%dieserPatienten[95].
Wie aus der Literatur als auch aus dem eigenen Patientenkollektiv hervorgeht, scheint die
Minimalinvasivität verbundenmit stabiler Osteosynthese vorteilhaft in der Versorgung von
hinteren Beckenringinstabilitäten zu sein [6, 103]. Zusätzliche intraoper ative bildgebende
Verfahren,wie die Computertomographie oder dieNavigation, bieten hier neueHilfen [41,
51, 121]. Bereits 1991 beschrieb Nelson die Möglichkeit der CT-gesteuerte n
Iliosakralfugenverschraubung und erzielte bei 8 Patienten eine exakte Schraubenlage über
einenminimal invasivenZugang [76].Stöckle zeigte an19Patientendie Möglichkeitender
C-Arm-basierten navigationsgestützten IS-Verschraubung. Er weist neben der guten und
sicherenPlatzierung auf dieMöglichkeit derSchraubenkontrollenachRe positionhin [112].
BeideTechniken, sowohldieCT-gesteuertealsauchdienavigationsges tützte,stellen jedoch
einennichtunerheblichenapparativenundzeitlichenMehraufwanddar,dersic hmitdemTIFI
vermeidenläßt.
DieErfahrungen,diesichbishermitdemvorgestelltenSystemge winnenließen,zeigen,dass
sich mit dem transiliakalen Fixateur interne sowohl IS-Fugenspreng ungen als auch laterale
und transforaminaleSakrumfrakturen stabilisieren lassen.Eine gesc hlosseneReposition und
minimal invasive Implantationstechnik sind dabeimöglich. Bei einem se hr geringenRisiko
vonintraoperativenGefäß-NervenverletzungenbietetereineausreichendeStabil ität.


















Zusammenfassung
 91
7.Zusammenfassung
Das knöcherne Becken besteht aus den paarigen Beckenhälften und dem os sa crum. Die
paarigenBeckenhälftenentstehenentwickungsgeschichtlichausjeweil sdreiAnteilen,demos
ilium, dem os ischii und dem os pubis, die beim Erwachsenen knöchern fest m iteinander
verbunden sind. Verletzungen des Beckens sind mit einer Inzidenz von 3-20 auf
Hundertausend relativ selten. Hierbei überwiegen mehrheitlich leicht e Verletzungen ohne
BeeinträchtigungderStabilitätdesBeckenrings,wieeinfachevordereBeckenr ingfrakturen.
Besondere Bedeutung haben jedoch instabile Beckenfrakturen mit Unterbrec hungen des
Beckenringes, die beiRasanztraumen auftreten und häufigTeil eines Polytraumas sind.Der
häufigsteGrund solcherVerletzungen sindVerkehrsunfälle gefolgt von S türzen aus grosser
Höhe.DieEinteilungderFrakturenerfolgtdabeinachdemKlassifika tionssystemderAOin
TypA-,B-undC-FrakturenmitdenjeweiligenUntergruppen.Zielder klinischenDiagnostik
nach Beckenverletzungen ist es, ohne Zeitverzögerung lebensbedrohliche
Beckenverletzungen mit mechanischer und hämodynamischer Instabilität z u erkennen. Die
exakte Feindiagnostik spielt dabei eine untergeordneteRolle,wesentl ich ist dieFeststellung
von Unterbrechungen und Fehlstellungen des Beckens sowie die Diagnose von pelvi nen
Blutungen und Organverletzungen, um eine Erstversorgung des Patienten nach dem
Beckennotfallalgorithmusdurchzuführen.Bei stabilemoder stabilisiert emAllgemeinzustand
desPatientenwirdsekundärdieDiagnostikerweitert,umeinemögli chstexakteVorstellung
vomAusmaßderVerletzungzuerhaltenundumüberdasweitereVorgehenzuentscheiden.
ZurNotfallstabilisierung  desBeckensbeiPatientenmitbeckenbedingterKreislaufinstabilitä t
stehen neben der chirurgischen Blutstillung durch Tamponade äußere Verfahr en wie der
Fixateur externe und die Beckenzwinge zur Verfügung. Die  definitive  Stabilisierung des
Beckenrings bei instabilen Beckenverletzungen erfolgt heute aufgrund bes serer Ergebnisse
der operativen Behandlung imVergleich zur konservativen Therapie überwie gend operativ.
Zur Frakturstabilisierung stehen verschiedene Verfahren zur Verfügung . Frakturen des
vorderen Beckenrings können mit Fixateur externe, aber auch mit Platt en oder Schrauben
versorgt werden. Zur Stabilisierung von Frakturen des hinteren Beckenring s stehen je nach
LokalisationderFraktursowohlOsteosyntheseverfahrenübereinenoffenen Zugangalsauch
minimal-invasive Verfahren unter Zuhilfenahme von bildgebender Technik zur Verfügung.
Eine weitere Osteosynthesetechnik zur Stabilisierung des hinteren Beckenrings ist der
transiliakaleFixateurinterne(TIFI).
DieseristeineTechnikzurminimal-invasivenStabilisierungvonIl iosakralfugensprengungen
sowielateralenundtransforaminalenSakrumfrakturen.
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Über Mini-Inzisionen werden beidseits 7,0 mm USS-Pedikelschrauben (Unive rsal-Spine-
System,Synthes)1–2cmkranialderSpinailiacaposteriorsuperior parallelzurLineaglutea
posterior eingebracht.Der Schraubenverbindungsstabwird subfaszial einge schoben undmit
denPedikelschraubenwinkelstabilverbunden.
Zwischen2000und2005wurden67PatientenmitvertikalinstabilenBeckenbrüchenm itdem
TIFI stabilisiert und die Ergebnisse in einer prospektiven Studie kli nisch, radiologisch und
unterVerwendungdesPelvicOutcomeScore analysiert. 3,1 Jahre postoper ativ zeigten sich
beidenTyp-C-Instabilitäten62,5%gutebissehrguteErgebnisse.I mplantatbedingteGefäß-
Nerven-Läsionen wurden nicht beobachtet. 4 Wundinfektionen, 8 Implantatlockerungen
sowie1 Implantatfehllage tratenauf.  IneinemFallkameszu einersekundärenDislokation
alsFolge eines Implantatversagens.Die erstenErfahrungenzeig ensomit,dass sichmitdem
TIFI sowohl IS-Fugensprengungen als auch laterale und transforaminale  Sakrumfrakturen
stabilisierenlassen.EinegeschlosseneRepositionundminimal-invasiveImplant ationstechnik
sind dabei möglich. Bei einem sehr geringen Risiko von intraoperativen G efäß- und
NervenverletzungenbietetderTIFIeineausreichendebiomechanischeStabilitä t.
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8.Fallbeispiele


Fallbeispiel1:

H.C.,17Jahre,weiblich.

Bei einem Sprung in suizidaler Absicht erleidet die Patientin ei ne instabile
Beckenringverletzung vom Typ C mit transforaminaler Sakrumfraktur r echts und vorderer
Beckenringfraktur beidseits (Abb. 58). Zusätzlich bestehen eine offene bi malleoloäreOSG-
Luxationsfraktur 2. Grades links, eine HWK 7- Kompressionsfraktur sowi e
Calcaneusfrakturenbeidseits.NeurologischeStörungenbestehennicht.

Bei der operativen Versorgung erfolgt die geschlossene Reposition und m inimal-invasive
StabilisierungdeshinterenBeckenringsmitdemtransiliakalenFi xateur interne(TIFI).Nach
UmlagerungderPatientinwird zusätzlich einFixateur externe zurVersorgungdervorderen
Beckenringfrakturenmontiert(Abb.59).DieEntfernungdestransiliakale nFixateurserfolgte
1JahrpostoperativnachKonsolidierungderFraktur(Abb.60).


Abbildung58: InstabileBeckenringverletzungvomTypCmittransf oraminalerSakrumfrakturrechtsund
vordererBeckenringfrakturbeidseits





Fallbeispiele
 94

Abbildung59: VersorgungdeshinterenBeckenrings
mittransiliakalemFixateursowiedervorderen
BeckenringfrakturenmitFixateurexterne













Abbildung60: ZustandnachImplantatentfernung
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Fallbeispiel2:

Z.B.,20Jahre,männlich.

NacheinemSturzmitdemMotorradzeigtederPatienteineinst abileBeckenverletzungvom
Typ C mit ISG- Fugensprengung rechts, Symphysenruptur und Läsion des Ple xus sacralis
(Abb. 61). Zusätzlich bestehen eineAcetabulumfraktur links sowie eine F raktur des oberen
undunterenSchambeinasteslinks.

AufgrundzunehmenderKreislaufinstabilitätwirdeineBeckenzwingeang elegt.ImOPerfolgt
dann die Versorgung der Symphysenruptur mit einer 4,5 mm Rekonstruktionsplatt e. Die
Acetabulumfraktur und dieFraktur des oberen und unterenSchambeinasteswer denmitden
entsprechenden Rekonstruktionsplatten versorgt. Der hintere Beckenring wir d geschlossen
reponiertundminimal-invasivmitdemtransiliakalenFixateurinter ne(TIFI)stabilisiert(Abb.
62).DieAbbildung63zeigtdenradiologischenVerlauf 1Jahrpostoperati vnachEntfernung
destransiliakalenFixateursundderSymphysenplatte.

Abbildung61 : InstabileBeckenringverletzungvomTypCmit ISG- Fugensprengungrechts,Symphysenruptur,
AcetabulumfrakturlinksundFrakturdesoberenund unterenSchambeinasteslinks
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Abbildung 62: Stabilisierung des hinteren
Beckenrings mit transiliakalem Fixateur interne
sowieVerplattungderSymphyseundStabilisierung
der Acetabulumfrakur und Schambeinastfrakturen
mitRekonstruktionsplatten







Abbildung 63: Radiologischer Verlauf  1 Jahr
postoperativ nach Entfernung des TIFI und der
Symphysenplatte
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61-QualifikatorenfürdieUntergruppen

(identischfüralleUntergruppenderTypenBundC)
                                             a) BeschreibtdieHauptläsionnäher
         b)Definiertdiebegleitendekontralat eraleposterioreLäsion
                c)LegtdiebegleitendeLäsion desvorderenRingsegmentesfest

TypA:Qualifikatorena)                                       TypC:Qualifikatorena)undb)

A1.1 a1)anteriorsuperior   C1.2 al)transiliakaleLuxationsfraktur
           a2)anteriorinferior                                                a2)reineLuxation
        a3)Tuberischiadicum                                            a3)transsakraleLuxa tionsfraktur
A2.1    a1)eineinzelnesFragment    C1.3    al)lateral                                                                                                                                                                             
           a2)mehralseinFragment                                       a2)foraminal
A2.2    a1)FrakturdurchdieSchambeinäste                      a3)zentral
            oderdenSitzbeinast                           C2.1         FallsdieinkompletteLäsioneine
        a2)FrakturdurchdieSchambeinäste                           Open-book-Verletzungder
             mitBeteiligungderSymphyse                                   GruppeB1ist(Auße nrotation):
A2.3    a1)bilateraltranspubisch                                    b1)anterioreVerletzungSI-Gelen k
        a2)transpubischaufeinerSeitemit                         b2)Sakrumfraktur
            Symphysenruptur                                                         Fallsdie inkompletteLäsioneine
                                                                                                      „lateraleKompression“der
                                                                                                       GruppeB2ist(„Innenrotation“):
                                                                                        b3)ventral eImpressionsfrakturSakrum
                                                                                         b4)partie lleSI-Luxationoder
                                                                                             Luxat ionsfraktur
TypB:Qualifikatiorena)undb)                                      b5)inkomplett eposterioreIliumfraktur
                                                                       C2.2    a1)transiliakaleLuxationsfraktur
B1.1,B1.2:                                                                              a2)reineLuxation
         ausschließlichQualifikatorc)benötigt                    a3)transsakraleLuxationsfr aktur
B2.1,B2.2,B2.3:                                                                                  b) identischzub1)bisb5)von C2.1 
           b1)"Bucket-handle-Verletzung"           C2.3      a1)lateral
        b2)keine"Bucket-handle-Verletzung"                    a2)foraminal
B3.1   a1)anterioreVerletzungSI-Gelenk                        a3)zentral
       a2)Sakrumfraktur                                                              b) identischzub1)bisb5)von C2.1
          b1)anterioreVerletzungSI-Gelenk       C3.1      a1)Ilium
       b2)Sakrumfraktur                                                   a2)SI-Gelenk,tran siliakaleLuxationsfraktur
B3.2       als"B1-Verletzung"klassifiziert=          a3)SI-Gelenk,transsakraleLuxationsfraktur
   dieHauptläsionisteine                          a4)SI-Gelenk,reineLuxation
   Open-book-Verletzung:                          b1)Ilium
       a1)anterioreVerletzungSI-Gelenk                        b2)SI-Gelenk,transiliakale Luxationsfraktur
       a2)Sakrumfraktur                                          b3)SI-Gelenk,transsakrale Luxationsfraktur
   EineB2-Läsion("lateraleKorn-              b4)SI-Gelenk,reineLuxation
   pression")istdaherdiegegen- C3.2     a1)Sakrum,lateral
   seitigeLäsion:                                          a2)Sakrum,foraminal
       b3)ventraleImpressionsfrakturSakrum                 a3)Sakrum,zentral
       b4)partielleSI-Luxationoder                                 b1)Ilium
    Luxationsfraktur                                               b2)SI-Gelenk,transiliakal eLuxationsfraktur
       b5)inkompletteposterioreIliumfraktur                   b3)SI-Gelenk,transsakraleL uxationsfraktur
B3.3    a1)ventraleImpressionsfrakturSakrum                b4)SI-Gelenk,reineLuxation
        a2)partielleSI-Luxationoder                   C3.3 a1)Sakrum,lateral
             Luxationsfraktur                                       a2)Sakrum,foraminal
        a3)inkompletteposterioreIliumfraktur                   a3)Sakrum,zentral
        b3)ventraleImpressionsfrakturSakrum                  b1)Sakrum,lateral
        b4)partielleSI-Luxationoder                                b2)Sakrum,foraminal
                Luxationsfraktur                                        b3)Sakrum,zentral
        b5)inkompletteposterioreIliumfraktur
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DieQualifikatoren fürdieLäsiondesvorderenBeckenrings c1)bis c9) sind identisch füralle
UntergruppenderTypenBundC:

c1)einseitigeFrakturOspubis/Scham-/Sitzbeinäste ,gleichseitigzurposteriorenLäsion
c2)einseitigeFrakturOspubis/Scham-/Sitzbeinäste ,gegenseitigzurposteriorenLäsion
c3)beidseitigeFrakturOspubis/Scham-/Sitzbeinäst e
c4)Symphysenruptur,alleinig, ≤ 2,5cm
c5)Symphysenruptur,alleinig,>2,5cm
c6)Symphysenruptur,alleinig,verkeilt
c7)SymphysenrupturundipsilateraleFrakturOspub is/Scham-/Sitzbeinäste(„tilt-fracture“)
c8)SymphysenrupturundkontralateraleFrakturOsp ubis/Scham-/Sitzbeinäste
c9)SymphysenrupturundbilateraleFrakturenOspub is/Scham-/Sitzbeinäste
c10)keineanterioreLäsion



ZusätzlicheBegriffsdefinitionenfürdieBeckenundAcetabulu mklassifikation

Bilateral:  HintererBeckenringbeidseitsbetroffen
HoheVariante:  kranialeFrakturbegrenzungerreicht denBeckenkamm
Ipsilateral:  SeitederschwerenLäsion
TiefeVariante:  kranialeFrakturbegrenzungerreich tdieventraleBegrenzungderBeckenschaufel
Stabil:   Läsionen,diedenhinterenBeckenringnic htbetreffen,Beckenbodenintakt,
normale,physiologischeBelastungenwerdentolerier tundführennichtzu
einerweiterenVerschiebung
Partiellstabil:  DieKontinuitätderhinterenoste oligamentärenStrukturenistteilweise
                               erhalten,derBeck enbodenistintaktoderzerrissen
Instabil:                 KompletterVerlustder dorsalenosteoligamentärenIntegrität,
                                Beckenbodenzerris sen
Unilateral:            DerdorsaleBeckenringis tnureinseitigbetroffen
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